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Abstract 
This thesis, Quality Assurance Project Safe Births – an analysis of the improvement project 
influence on the health workers knowledge construction and practice culture, investigates 
the predominant construction of knowledge in the Danish labour culture throughout the past 
decades, which has resulted in administration of oxytocin use in close to 50% primiparous 
women. The thesis is based on the comprehensive national quality assurance project: 
Projekt Sikre Fødsler (Project Safe Births), which aims to reduce asphyxia incidents at birth 
by 50% - often due to malpractice, by focussing on the ‘Oxytocin Use Package’ (S-drop 
pakken). The project involves all midwives and	  obstetricians nationally, and my thesis 
investigates the impact the project has on the construction of knowledge and labour culture 
around oxytocin use as well as it investigates what impact the implementation of the 
project, has on the daily work of healthcare practitioners. This is illustrated by seven 
qualitative interviews with a chief obstetrician, an obstetrician, a senior midwife and four 
midwives at Hvidovre Hospital, which is Denmark’s leading birthplace with approximately 
7000 yearly births. Methodogically this thesis is placed within social constructivism and 
philosophical hermeneutics. 
My thesis further investigates the mechanisms of power in the Danish healthcare system 
and how these together with Project Safe Births, impact on healthcare practitioners and their 
daily work. I use Michel Foucault’s theoretical perspective on power, management and 
governmentality in modern society as a theoretical frame in the thesis, along with Steen 
Wackerhausen’s theories on the profession´s identity of healthcare professionals. Also, I am 
using theoretical material from articles, publications and guidelines, which has been 
published in relation to the implementation of Project Safe Births at all labour wards in 
Denmark. In addition I supply with other relevant input that combined with the theoretical 
perspective above, will be used in the analysis in this thesis and relevant conditions will be 
discussed throughout the thesis.  
This thesis concludes that Project Safe Births has put a focus on the occasionally 
malpractice labour culture, which was dominated by an active and often unnecessarily use 
of oxytocin. The analysis concludes that the implementation of Project Safe Births at 
Hvidovre Hospital’s labour ward, has laid the foundation for a radical change in the existing 
labour culture, which is now moving towards a more patient and restrictive labour culture 
as a result to the focus the project has led. The consequent focus on coherent and 
standardized communication and guidelines has had an impact today – and will hopefully 
have a long-term impact on the number of babies born with asphyxia, so we will benefit 
from a reduction in these and a significant increase in patient safety.  
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1.	  Indledning	  og	  motivation	  
Min interesse og motivation for at skrive dette speciale, udsprang af, at jeg som 
jordemoder skulle gennemgå et længere E-læringsprogram, samt gennemgå et heldags 
kursus med efterfølgende test i Projekt Sikre Fødsler. For fortsat at kunne praktisere på en 
fødeafdeling og bevare min autorisation, skulle testen bestås. Jeg bestod. 
Formålet med Projekt Sikre Fødsler er, at højne patientsikkerheden på landets 
fødeafdelinger. Undersøgelser vidner om, at de sundhedsprofessionelle til tider ikke 
leverer bedst faglige standard i arbejdet med fødslerne. Eftersom de sundheds-
professionelle dagligt står med et stort ansvar med liv og død mellem hænderne, afhænger 
patienternes sikkerhed i høj grad af de sundhedsprofessionelles kompetencer og 
faglighed.  
De sundhedsprofessionel mener selv, at de gør deres bedste i situationen og har fokus på 
patientsikkerhed med styr på den evidensbaserede viden, retningslinjer og nyeste 
guidelines. Men har de det? Noget tyder på at praksis til tider er sub-optimal og at de 
sundhedsprofessionelle ikke altid handler på baggrund af evidens og retningslinjer. 
De sundhedsprofessionelles handlinger er formet og konstrueret på baggrund af en 
kombination af faglige viden, personlige erfaringer, baggrund, den kultur de er en del af, 
samt deres egne værdier og holdninger. Alt dette sammenlagt gør de 
sundhedsprofessionelle til individer som påvirkes af den uddannelsesmæssige baggrund, 
praksiserfaring samt den organisatoriske kultur de er en del af. Derfor vil der være 
divergerende måder at arbejde og tolke praksis på, hvilket evidensen bag Sikre Fødsler 
bevidner. Der er derfor behov for ensrettede retningslinjer og fokus på at øge 
patientsikkerheden og sikre konsistent behandling af patienterne. Påvirker kollegaerne 
hinanden? Er de sundhedsprofessionelle underlagt en usynlig styring i organisationen som 
påtvinger dem til at handle på en bestemt måde? Den fokus Projekt Sikre Fødsler har 
skabt, har i høj grad vagt min interesse. 
På baggrund af ovenstående ønsker jeg at undersøge nærmere, hvad der er med til, at 
konstruere en bestemt praksiskultur og hvordan nogen handlinger bliver acceptable at 
udføre på trods af der måske ikke er indikation for, at patienten udsættes for indgrebet. 
Kan et så stort nationalt projekt ændre den eksisterende praksis og dermed være med til at 
sikre ensartet behandlingstilbud således at patienterne på sigt undgår at blive udsat for 
unødvendige indgreb og patientsikkerheden dermed højnes? 
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1.1	  Problemfelt	  
Der fødes i Danmark årligt ca. 60.000 børn (Statens Seruminstitut 2012) og langt størstedelen 
af fødslerne forløber uden komplikationer eller alvorlige hændelser. Fødselsområdet har et 
højt niveau for kvalitets- og sikkerhedsovervågning, og dermed er risikoen for at føde et barn 
med alvorlige skader og iltmangel meget lille (Bondo et al. 2013). Sikkerheden omkring 
fødslerne har høj prioritet, og formålet med sundhedsvæsenets indsats i forbindelse med 
graviditet, fødsel samt barselsperiode, er at bidrage til, at barn og mor får et så godt forløb og 
udfald som muligt (Sundhedsstyrelsen1 2009). Sundhedsstyrelsen er den øverste 
sundhedsfaglige myndighed i Danmark og rammesætter svangreomsorgens 
sundhedsfremmende og forebyggende indsatser på baggrund af Sundhedsloven (Regeringen 
2014). Formålet er at skabe de bedst mulige sundhedsfaglige rammer for behandling, 
sundhedsfremme og forebyggelse2 (SST 2009:17).  
Under den normalt forløbne fødsel udsættes fostret for iltmangel i mindre eller større omfang. 
Er der tegn på iltmangel over en længere periode, eller eksponeres den fødende kvinde og 
dermed fostret for indgreb, såsom eksempelvis vestimulation med Syntocinon3 uden 
indikation, eller er monitoreringen af fostret ikke i overensstemmelse med god faglig praksis, 
vil der være tilfælde hvor iltmangel og hjerneskade hos børn måske kunne have været 
undgået (Regionerne et al. 2012b).  
Men på trods deraf, fødes der årligt et sted mellem 500 og 700 børn med såkaldt lav Apgar 
score4 eller iltmangel. En del af disse børn vil ikke få varige skader, men for de børn, der får 
varige skader efter iltmangel, har det omfattende konsekvenser i form af mentale eller fysiske 
handicap og kan i værste tilfælde medføre død. I Danmark er der ca. 10 tilfælde årligt med så 
alvorligt udfald på landsplan. Arbejdsgruppen bag projekt Sikre Fødsler vurderer, at de fleste 
tilfælde kunne være undgået, hvis der fra sundhedspersonalets side var grebet tidligere ind i 
forløbet med relevant intervention som eksempelvis kejsersnit (Ibid.). 
På trods af sundhedspersonalets forebyggende og sundhedsfremmende arbejde med fokus på 
risikoopsporing vil der fortsat altid være graviditets- og fødselsforløb, der ender med et 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Herefter benytter jeg forkortelsen SST som identisk med Sundhedsstyrelsen.  
2 Forebyggelse skal medvirke til at sikre, at sygdomme og ulykker ikke opstår (Regeringen 2014) 
2 Forebyggelse skal medvirke til at sikre, at sygdomme og ulykker ikke opstår (Regeringen 2014) 
3Syntocinon® anvendes til at sætte fødslen i gang eller til at forstærke veerne under selve fødslen. Midlet anvendes desuden til at 
standse blødning fra livmoderen efter fødslen. (medicin.dk) 4	  Apgar score er et scoringssystem, der foretages 1 og 5 minutter efter fødslen. Scoringen sker efter vurdering af barnets hjerteaktion, 
vejtræning, muskeltonus, hudfarve og reflekser (Klinisk ordbog 2004).	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uhensigtsmæssigt udfald (SST 2009:23) og det er uanset, om skaden er et resultat af forhold 
under graviditet eller fødsel, som ikke kan forhindres, eller om skaden kunne have været 
undgået, hvis jordemødre og læger havde handlet på anden vis (Ibid:23). Der arbejdes 
kontinuerligt med kvalitetssikring i sundhedsvæsenet med henblik på at minimere fejl og 
utilsigtede hændelser5 på fødegangene, samt at øge kvaliteten og patientsikkerheden i 
arbejdet med det ufødte barn og den fødende kvinde (Ibid.). Patientsikkerheden indebærer, at 
både mor og barn gennem hele graviditets- og fødselsforløbet beskyttes mod skader eller 
risiko, og at unødig brug af medicinske indgreb eller teknologi bør undgås. Derfor bliver der 
konstant arbejdet med at forbedre kommunikationsformer samt arbejdsgange på landets 
fødegange (Ibid:196). 
 
Danmark betragtes som et af verdens sikreste lande at føde i (Kjeldset 2014), med stor fokus 
på patientsikkerhed, risikoopsporing, forebyggelse og sundhedsfremme (SST 2009). Men på 
trods dette vil der uundgåeligt altid være graviditets- og fødselsudfald, der på grund af 
opstående komplikationer eller utilsigtede hændelser, ender med uhensigtsmæssige udfald 
(SST 2009). Antallet af klager over behandlinger i det danske sundhedsvæsen, er steget 
dramatisk i de senere år – også på fødselsområdet (Teknologirådet 2008/3). I 2010 betalte 
regionerne tilsammen 38,6 mio.kr i 23 erstatningssager, hvor nyfødte blev skadet på grund af 
iltmangel under fødslen Ifølge en rapport fra patientforsikringen er anmeldelsesantallet af 
patientklagesager i sundhedsvæsenet i perioden 2006-2011 steget med 64 % (Bast et al. 
2012). Dette kan undre én; Er fødselshjælpen blevet ringere? Eller er patienterne blevet mere 
bevidste om deres rettigheder? Ifølge rapporten er en del af forklaringen, at patienter i dag har 
en øget rettighedsbevidsthed og et generelt større kendskab til patientforsikringsordningen, 
navnligt i forbindelse med øget presseomtale. Udviklingen ses afspejlet i antallet af 
forbrugerprogrammer i mediedækningen af konkrete sager og historier med en kritisk 
tilgangsvinkel til især sundhedssektoren. Effekten af den mediemæssige fokus kan formodes 
at inspirere flere patienter til at klage, samtidig med at det i dag er blevet væsentligt nemmere 
at klage. Ofte kræver det blot at udfylde et elektronisk skema online (Bast et al 2012). 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  Ved	  utilsigtet	  hændelse	  forstås	  en	  ikke	  tilstræbt	  begivenhed,	  der	  skader	  patienten,	  eller	  medfører	  risiko	  for	  skade	  som	  følge	  af	  personalets	  handlinger	  eller	  mangel	  på	  samme	  (SST	  2009:196).	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1.1.1 Projekt Sikre Fødsler 
En række førende obstetriske forskere inden for fødselshjælpen, publicerede i 2008 en 
videnskabelig artikel6 fra perioden 1998-2004, hvor Patientforsikringen modtog 153 
anmeldelser om skader som følge af iltmangel under fødslen. 127 af disse sager blev 
anerkendt. Ud af de 127 sager døde 25 spædbørn, og stort set alle øvrige fik alvorlige mentale 
og fysiske handicap. På baggrund af resultaterne fra artiklen, opfordrede forfatterne i 
samarbejde med Patientforsikringen til nationale retningslinjer på området kombineret med 
udvidet ensartet undervisning af al personale, der dagligt er involveret i fødsler på landets 
fødesteder (ibid.). Kvalitetssikringsprojektet Sikre Fødsler opstod i 2012 på baggrund deraf 
og blev udarbejdet af en arbejdsgruppe, bestående af relevante repræsentanter (se afsnit 4.0). 
Projektets formål er, at nedbringe antallet af børn, der fødes med iltmangel med 50 % samt 
bidrage til, at personalet på landets fødesteder løbende bliver opdateret på deres kompetencer 
i forhold til korrekt fosterovervågning og handling (Patientforsikringen 2012). Ifølge 
Klinikchef på Rigshospitalet, Morten Hedegaard, samt medforfatter til ovenstående artikel, er 
det på verdensplan ikke set tidligere, at en hel nations fødesteder så målrettet sætter en samlet 
kvalitetsforbedring i værk (Hedegaard 2012).  
Sikre fødsler er en fælles indsats på alle landets 21 fødesteder, der skal sikre, at alle læger og 
jordemødre bliver trænet i at overvåge fostret tilstrækkeligt under fødslen samt sætte fokus 
på, at sikre daglige arbejdsgange i hverdagen på fødeafdelingerne (Regionerne et al. 2012b). 
Ifølge Vibeke Rischel, projektleder på Sikre Fødsler hos Patientsikringen, er de faglige 
retningslinjer på afdelingsniveau allerede defineret, hvorfor målet ikke er, at ændre de 
eksisterende retningslinjer. Derimod er det at få systematikken ind i dagligdagen, og således 
sikre, at det der er intenderet også overholdes  - det vil sige, at der er behov for redskaber, der 
kan hjælpe personalet med at huske samt anvende retningslinjer og arbejdsprocedurer 
(Kjeldset 2013, nr.4).   
Sikre Fødsler består af tre interventioner, som alle fødeafdelinger skal implementere og 
gennemføre; alle jordemødre og læger skal gennemføre et E-læringsprogram, undervisning i 
CTG7 tolkning, samt implementering af tre kliniske pakker; ”S-drop8 pakken”, ”kop pakken” 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  6	  Analysis	  of	  127	  peripartum	  hypoxic	  brain	  injuries	  from	  closed	  claims	  registered	  by	  the	  Danish	  Patient	  Insurance	  Association	  (Hove	  et	  al.	  2008).	  
7 CTG; Cardio Toco Grafi – en teknologi der monitorerer fostrets hjerteaktion og veaktiviteten, hvorved personalet kan vurdere fostrets 
tilstand under fødslen (DSOG). 
8 S-drop=vestimulation. Syntocinon bruges til behandling af dystoci - utilfredsstillende fremgang i fødslen pga. utilstrækkelige veer 
(Atke et al. 2013). 
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samt ”fødselstjeklisten”. Pakkernes formål er at sikre, at alle patienter modtager den 
behandling og pleje, man på forhånd er enige om, er den rette (Regionerne et al. 2012b). 
 
I mit speciale vil jeg primært fokusere på S-drop pakken, idet vi i Danmark, ifølge 
Sundhedsstyrelsen (2009), diagnosticerer ca. 45 % af alle førstegangsfødende med spontant 
igangsættende fødsel med Dystoci9 i løbet af fødslen, og udsætter de fødende kvinder og 
ufødte børn for – ofte unødvendige - indgreb i form af vestimulation. Vestimulation øger 
markant risikoen for at fostre udsættes for iltmangel (SST 2009). S-drop pakkens formål er, at 
skærpe sundhedspersonalet opmærksomheds omkring retningslinjerne, og at de bliver gjort 
opmærksomme på kriterierne for, hvornår det er acceptabelt at opsætte et vestimulerende 
drop. Denne viden er for mange ansatte på fødegangene basisviden, men den høje frekvens af 
vestimulation vidner om, at det er en basisviden der til tider nedtones og at 
sundhedspersonalet ikke altid handler på baggrund af evidens, retningslinjer og definerede 
kvalitetsmål. Men at de ofte påvirkes af flere forskellige faktorer på fødestedet, som 
eksempelvis den fødende kvinde, den herskende organisatoriske diskurs og egne 
jordemoderfaglige værdier (Polat 2013). 
 
Vestimulation kan have en række uhensigtsmæssige konsekvenser, såsom eksempelvis 
hyperstimulation – det vil sige for mange veer som, kan føre til reduceret iltforsyningen til 
fostret (Atke et al. 2013), som fagpersonalet bør undgå at påføre den fødende kvinde og 
fostret uden en tydelig og klar evidensbasereret grund. Der er gennem de sidste årtier sket en 
nærmest eksplosiv stigning i antal kvinder, der får opsat et vestimulerende drop, og en del 
undersøgelser påpeger, at brugen af syntocinon under fødslen alt for ofte er tilfældig (Ibid.).  
Et svensk studie fra 2006 af Oscarsson et al viser ligeledes en signifikant øgning i antal 
fødende kvinder, der får vestimulation under fødslen. Undersøgelsen viser, at vestimulation 
signifikant øger risikoen for, at fostret udvikler stress og dermed udsættes for iltmangel10. 
Undersøgelsen påpeger, at årsagen til den markante stigning i brug af vestimulation er ukendt 
(Oscarsson et al 2006), men at der er forskellige hypoteser som uddybes nærmere i afsnit 4.0. 
Ifølge en arbejdsgruppe fra DSOG11, er vestimulation med præparatet syntocinon en potentiel 
farlig behandling (Atke et al. 2013) og præparatet kom i 2007 i USA på listen hos Institute 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 Dystoci bruges som betegnelse for manglende fremgang under fødslen, hvad enten der er vesvækkelse eller ej, og som diagnose forud 
for et indgreb (Buchgreitz 2010). 10	  Iltmangel=asfyksi/metabolisk acidose. Når gasudvekslingen reduceres i placenta (moderkagen) pga. eksempelvis hyperstimulation, er der 
risiko for at fostret får iltmangel og mulige skader (DSOG, 2011,1) 
11 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi er det lægefaglige selskab for danske speciallæger i gynækologi og obstetrik (Dsog.dk) 
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for Safe Medication practices (ISMP) over særligt farlige medikamenter12, hvis brug kan 
medføre alvorlig skade (Clarks et al. 2009). På baggrund af dette samt markant stigning i 
udgifter til patienterstatning for ”malpractice” både i USA og England, er der nu flere tiltag 
der lægger op til forsigtigere brug af medikamentet. På denne liste er der kun 11 andre 
medikamenter. Disse beskrives som; ”such drugs are defined as those ”bearing a heightened 
risk of harm when they are used in error” and that may ”require special safeguards to 
reduce the risk of error”” (Ibid:35.e1). 
Der er stor variation i brugen af vestimulation fra fødeafdeling til fødeafdeling. Et svensk 
studie af Selin et al., har dokumenteret, at brugen af vestimulation er tilfældig, og at 50 % af 
de fødende fik Syntocinon, men reelt kun 20 % havde diagnosen dystoci – manglende 
fremgang i fødslen - og dermed kandidater til vestimulation med oxytocin (Selin et al. 2009) 
Det nationale kvalitetssikringsprojekt Sikre Fødsler er derfor et højaktuelt og nødvendigt 
projekt, som skal sætte fokus på problemstillingen og den til tider lemfældige brug af et 
potentielt farligt medikament. Projektet skal sikre, at guidelines og retningslinjer fremover i 
langt højere grad overholdes, således at antallet af børn, der fødes med iltmangel som følge af 
unødvendige indgreb, reduceres betydeligt og patientsikkerheden derved øges. 
 
1.1.2 Ændret fødselskultur 
Fødselskulturen i den vestlige verden har ændret sig markant gennem de sidste årtier. 
I 1990´erne skete der bl.a. med ”changing childbirth” i England, og senere også i Danmark, 
en ændring og nytænkning i indstillingen til fødslens længde, og et nyt effektmål for 
behandling med vestimulation – et fødselsafkortende indgreb blev en del af den nye 
fødselskultur. Formålet med Active Management-konceptet fra National Maternity 
Hospital13, Dublin, - Active Management of Labour14, var at afkorte fødselsforløbet for bl.a. 
at øge patienternes tilfredshed samt at reducere antallet af planlagte kejsersnit (Buchgreitz et 
al. 2010:2). Der er gennem de sidste par år kommet tiltagende fokus på Dublinmetodens 
uønskede effekter og flere undersøgelser viser, at metoden har medført en mere aggressiv og 
ikke selektiv tilgang til S-drop, som har resulteret i en sub-optimal praksis (Jonsson et al. 
2009). Undersøgelserne påpeger, at det Dublinmetoden er årsagen til det markant øgede brug 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12 Oxytocin/syntocinon: added to the list of high-alert medications designated by the institute for Safe Medications Practices (ISMP12) 
Clarks et al. 2009). 
13 Det blev indført i 1960’erne som en praksis på NMH i Dublin, fordi der ikke var fysisk plads til de mange fødende og hospitalet 
ligger i Dublins centrum og kunne ikke udvides. Man derfor havde behov for at fødslerne på fødegangen var forløb med en fremgang, 
så kvinderne ikke var for længe af gangen på fødegangen. O’Driscoll der har beskrevet konceptet har i 1970’erne og 80’erne ændret 
lidt på den historie og argumenteret for det var for at nedsætte antallet af kejsernit (Oscarsson et al. 2006, DSOG 2011). 
14 Active Management of Labour=Dublinmetoden. Begreberne benyttes synonymt gennem specialet. 
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af S-drop i den vestlige verden (Jonsson et al. 2007) og brugen og udbredelsen af oxytocin er 
stærkt forbundet med signifikant øget risiko for både mor og det ufødte barn (Hayes et al. 
2008).  
Talrige randomiserede undersøgelser har ikke vist bedre føtalt eller maternelt udkomme efter 
implementeringen af effektmålene og interventionen. Der synes at forekomme en lille 
økonomisk gevinst, idet fødselsafkortende indgreb medfører kortere indlæggelsesvarighed på 
fødegangene. 
Organiseringen af fødselshjælpen i Danmark har gennem de sidste par år gennemgået en 
udtalt strukturændring, idet mange små fødesteder, der som oftest havde den normale fødsel i 
fokus og var jordemoderledet, er nedlagt til fordel for fusion og centralisering af fødestederne 
med henblik på at optimere og forbedre behandlings tilbuddene til de gravide og fødende 
(ibid:2). Ifølge DSOG arbejdsgruppen, medfører de større hospitalsenheder og 
centraliseringen øget produktivitet, hvilket kunne tale for flere fødselsafkortende forløb i håb 
om reduceret indlæggelsesvarighed blandt patienterne. Men en af de alvorlige bivirkninger 
ved det fødselsafkortende indgreb med netop Syntocinon –S-drop er ve-storm, som kan have 
alvorlige utilsigtede sundhedsskadelige konsekvenser for barnet (DSOG 2011,1). 
Konsekvensen er ofte overfyldte store lægeledede fødeafdelinger, hvor personalet 
fremskynder fødslen med bl.a. indgreb som vestimulation for at få plads til nye fødende 
(Ibid.). 
 
Er der dermed konstrueret en fødselskultur, hvor op mod halvdelen af normale 
førstegangsfødende ikke længere er i stand til at føde normalt? Er jordemødrene og lægerne 
blevet for utålmodige? Moderne fødende kvinder er vant til at have kontrol over deres liv og 
krop – imødekommes deres ønske om at få dem så hurtigt igennem forløbet og dermed 
udsætter de fødende for unødvendige indgreb og dertil hørende risici? Eller er 
sundhedspersonalet så bekendte og fortrolige med præparatet og dermed ikke har fokus på 
den reelle risiko? Teknologiens15 tilgængelighed vil ofte medføre at personalet oplever en 
følelse af kontrol og kendskab (Huniche & Olesen 201416) og dermed kan det antages at 
fødestederne i dag har konstrueret en fødekultur, hvor vestimulation med S-drop er en del af 
de almindeligt forekommende indgreb i dagligdagen på fødeafdelingerne og er dermed en 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
15 Teknologi: Forfatterne til bogen Teknologi i sundhedspraksis  (Huniche & Olesen 2014) klassificerer teknologi som redskaber, maskiner, 
værktøj og alt andet udstyr, der er forarbejdet i et fysisk materiale. Vestimulation med syntocinon (S-drop), er karakteriseret som en 
teknologi.  
16 Forfatterne til bogen; Teknologi i sundhedspraksis, er: Lotte Huniche – cand.psych.,ph.d, lektor, forskningsleder for enheden 
helbred, Menneske og Samfund, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet. Finn Olesen er cand. Mag., ph.d., lektor 
ved Institut for Æstetik og Kommunikation – Informationsvidenskab, Aarhus Universitet (Huniche & Olesen 2014). 
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accepteret intervention og teknologi. Er der dermed skabt en diskurs, om at vestimulation er 
et acceptabelt indgreb selv om der ikke altid er indikation for interventionen - og 
bagatelliserer og negligerer personalet risikoen ved at benytte et potentielt farligt præparat? 
Disse spørgsmål leder frem til følgende problemformulering; 
 
 
1.2	  Problemformulering	  
 
Hvilken viden er der konstrueret i forhold til S-drop hos de sundhedsprofessionelle, som 
varetager fødsler, og hvordan kan projekt Sikre Fødsler være med til at ændre denne viden 
med det formål at højne patientsikkerheden? 
Endvidere hvilken betydning har S-drop pakken samt magt- og styringsmekanismerne i 
projektet for de sundhedsprofessionelles praksis og arbejdskultur?  
 
1.3	  Begrebsafklaring 
 
1.3.1 Sundhedsprofessionelle 
Med de sundhedsprofessionelle menes her det personale; jordemødre og obstetrikere 
(fødselslæger), der varetager fødslerne på landets fødeafdelinger. 
 
1.3.2 Sikre Fødsler 
Projekt Sikre Fødsler (benævnes herefter PSF) er et landsdækkende nationalt 
sundhedsfremmende projekt, hvis formål er at forbedre patientsikkerheden i forbindelse med 
fødslerne. Projektet udfoldes yderligere i afsnit 4.0. 
 
1.3.3 Praksis 
Når jeg i specialet benytter begrebet praksis er der tale om sundhedsvæsenets samlede 
praksis, hvilket jeg definerer ud fra Wackerhausens praksis definition: en hospitalspraksis, en 
hospitalsafdelingspraksis, en personalegruppespraksis såvel som den enkelte praktikers 
praksis (Wackerhausen 2002:56-57).  
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1.3.4 S-drop 
Syntocinon er et syntetisk fremstillet hormon med samme virkning som hormonet oxytocin, 
som kroppen selv producerer. Igennem specialet benyttes betegnelsen S-drop synonymt med 
vestimulation. S-drop udfoldes i nedenstående afsnit for at give et indblik i interventionens 
effekt og udbredelse samt en redegørelse for, hvilke hypoteser der er opstået omkring årsagen 
til præparatets udbredelse. 
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2.	  S-­‐drop	  –	  en	  teknologi	  i	  sundhedspraksis	  
Der vides ikke præcist, hvad der får en fødsel til at gå i gang, eller hvorfor den eventuelt går i 
stå. Dog vides det, at hormoner spiller ind og her er oxytocin et af de vigtigste hormoner, som 
er kroppens eget vefremkaldende hormon, der får livmoderen til at trække sig sammen, og 
dermed livmodermunden til at åbne sig. Som hovedregel bliver veerne hyppigere og tiltager i 
styrke og varighed under fødslen. Det er imidlertid normalt, at veerne – især hos 
førstegangsfødende – kan aftage i perioder for senere atter at tiltage. Dermed er der tale om 
vesvækkelse, når ve-aktiviteten aftager over tid og fødslen trækker ud. Ifølge 
Sundhedsstyrelsen 2009 får ca. 45 % af alle førstegangsfødende sat et vestimulerende drop – 
også kaldet S-drop (SST 2009).  
Hvis veerne er ineffektive og der ikke er tilfredsstillende fremgang i fødslen, på trods af 
andre tiltag17, anbefales vestimulerende drop med Syntocinon (S-drop). Behandling med 
vestimulerende drop kan medføre for hyppige veer – overstimulation. Der tilstræbes max fem 
veer på ti minutter, idet iltmætningen til fostret falder under veerne. Derfor er for mange veer 
uhensigtsmæssige for fostret, som har brug for ve-pauser for at opnå optimal iltmætning. Det 
er derfor vigtigt at overvåge fostret med CTG kontinuerligt for at have overblik over fostrets 
generelle tilstand under fødslen samt overvåge antallet af veer. Ved overstimulation (seks 
veer på ti minutter eller derover) reduceres eller slukkes s-droppet. Medfører vestimulation 
ikke til den ønskede fremgang i fødslen, eller hvis fostret udviser tegn på iltmangel, vil 
anbefalingen være et kejsersnit (SST 2009). Alvorlig iltmangel under fødslen er stærkt 
associeret med dårligt føtalt18 udkomme og derfor er målet med projekt Sikre Fødsler at 
reducere antal utilsigtede hændelser på landets fødeafdelinger (DSOG, Hove et al. 2008). 
Ifølge en arbejdsgruppe fra DSOG er diagnosen Dystoci (vesvækkelse/manglende fremgang i 
fødslen) steget markant fra medio 1990´erne til starten af dette årti i Danmark. I 2010 fik 
knap 50 % af alle ”normale” førstegangsfødende diagnosen dystoci. DSOG arbejdsgruppen 
har udarbejdet et statusdokument: Dystoci (DSOG 2011,1), hvor de diskuterer potentielle 
årsager til at flere og flere normale førstegangsfødende får diagnosticeret vesvækkelse. Ud 
over mekaniske misforhold mellem fostret og kvindens bækken er disponerende faktorer som 
bl.a. lav højde, rygning, livsstil, overvægt, fertilitetsbehandling, alder samt angst for fødslen 
(Sundhedsstyrelsen 2011,1, DSOG, Buchgreitz et al. 2011).  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  17	  Med	  andre	  tiltag	  menes	  der	  alternative	  metoder	  til	  at	  stimulere	  veerne	  som	  eksempelvis:	  mobilisering,	  bevægelse,	  berøring – 
massage, hvile, hyppig vandladning , mad & drikke, akupunktur, stimulation af brystvorter, rebozo og lavement (SST. 2009). 
18 Dårligt føtalt udkomme; risiko for alvorlige skader, neonatal død – generel dårlig prognose for det nyfødte barn (Klinisk ordbog 
2004). 
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Med implementeringen af PSF er der kommet fokus på indgrebets potentielle skadelige 
konsekvenser for patientsikkerheden. 	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3.	  Metodologi	  
Dette kapitel indledes med en redegørelse for specialets videnskabsteoretiske fundament, 
herunder socialkonstruktivismen, hermeneutikken og disse to teoretiske perspektivers 
ontologi og epistemologi. Min problemformulering lægger op til både en 
socialkonstruktivistisk og en hermeneutisk produceret viden. Jeg anlægger en 
socialkonstruktivistisk tilgang i undersøgelsen af hvilken viden, der er konstrueret 
omkring teknologien S-drop, idet knap halvdelen af alle førstegangsfødende kvinder i 
Danmark får anlagt vestimulerende drop (SST 2009). Hertil benytter jeg Kirsten 
Bransholm Pedersens udlægning af Socialkontruktivismen (Pedersen 2012). Desuden 
benytter jeg en hermeneutisk metodologi for at nå frem til hvordan PSF påvirker og i 
praksis opleves i det sundhedsfaglige daglige virke. Den metodologiske tilgang i dette 
speciale er inspireret af Gadamers hermeneutiske filosofi og indledes med en udlægning 
af den filosofiske hermeneutik, hvor jeg anvender den danske oversættelse af Gadamers 
værk ”Sandhed og Metode” (Gadamer 2007) samt Søren Juuls (Juul 2012) udlægning af 
hermeneutikken på baggrund af Gadamers værker. Gadamers værk er på et filosofisk plan 
og giver dermed ikke forskningsmetodiske anvisninger (Dahlager & Fredslund 2012) 
hvorfor jeg anvender Dahlager & Fredslund, samt Kvale og Brinkmanns tolkninger af 
Gadamers hermeneutik på et metodisk plan i forhold til forskningsinterviewet (Dahlager 
& Fredslund 2012, Kvale & Brinkmann 2009). Endelig afsluttes kapitlet med den 
konkrete metode.  
Formålet med dette speciale er at producere en viden, der har fokus på at undersøge 
hvilken viden der ligger til grund for, at knapt halvdelen af alle førstegangsfødende får 
opsat et vestimulerende drop, samt opnå en forståelse af, hvilken betydning PSF har haft 
for denne videnskonstruktion. Desuden ønsker jeg at undersøge, hvilken betydning 
implementeringen af projektet har på sundhedspersonalets daglige virke i praksis. Jeg 
ønsker at skabe en viden, der rækker ud over informanternes egen forståelse, hvilket gøres 
ved at anlægge et teoretisk perspektiv. 
3.1	  Socialkontruktivisme	  
Jeg vælger at undersøge specialets genstandsfelt ud fra socialkonstruktivismen idet vi, ifølge 
socialkonstruktivismen, ikke er født med vores egen opfattelse og forståelsesramme, men 
disse er i stedet præget af den kultur og historiske fortid, som vi hver i sær er en del af 
(Pedersen 2012). Den viden vi har om den sociale verden er diskursiv eller fortolket viden og 
som forsker vil man altid have sin forforståelse med i fortolkningsprocessen (Ibid:206). Som 
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nævnt indledningsvist får knap halvdelen af alle førstegangsfødende kvinder anlagt et S-drop. 
En undersøgelse af Selin et al. viser, at et højt antal kvinder får anlagt S-drop, uden at der 
reelt er diagnosticeret dystoci, hvilker forfatteren finder en alarmerende udvikling (Selin et al. 
2009). Retningslinjerne for S-drop overholdes dermed ikke, hvilket er i strid med god faglig 
og optimal standard. På denne baggrund kan det antages, at interventionen S-drop blevet 
normen – en del af fødselskulturen i afdelingerne. Dermed har sundhedspersonalet, jfr. 
socialkonstruktivismen, konstrueret en viden, hvor knapt halvdelen af de moderne fødende 
kvinder ikke er i stand til selv at føde deres barn uden ve-stimulation. Ifølge Pedersen opstår 
vores måde at forstå viden og verdenen på igennem interaktioner med andre mennesker og 
ikke direkte fra sociale og fysiske fænomener. En socialkontruktivistisk grundsætning vil 
derfor være: ”vejen til værdifuld ny viden går gennem at sætte spørgsmålstegn ved 
eksisterende viden, der tages for givet” (Ibid:187). Med socialkonstruktivismen kan de 
vedtagne sandheder antastes og kan dermed opstille nye forståelser og teorier som giver 
mulighed for alternative handlemuligheder (Ibid:188). Formålet med PSF er netop at sætte 
spørgsmålstegn ved den eksisterende praksis og at få sundhedspersonalet til reelt at basere 
deres praksis på de på forhånd definerede retningslinjer. PSF harmonerer derfor fint med en 
socialkontruktivistisk analyse, hvor fokus er at afdække og skabe politisk bevidsthed omkring 
de måder, hvorpå individer deltager i skabelsen af det, de opfatter som sandheder. Det er 
vigtigt at fokusere på hvilke sociale fænomener, der er konstruerede samt hvilke magtforhold 
der er årsag til fastholdelsen af bestemte sandheder og hvorledes de er blevet 
institutionaliseret i samfundet og blevet en del af den omkringliggende kultur - og dermed 
den herskende og vedtagne diskurs (Ibid:189). 
 Ud fra den socialkonstruktivistiske tilgang er jeg bevidst om, at der ikke eksisterer en sand 
og objektiv viden om det undersøgte genstandsfelt. Socialkonstruktivismens overordnede 
ærinde er ikke at spørge om viden er gyldig eller sand, men derimod at fokusere på 
forudsætningerne for den og undersøge samt problematisere, hvordan viden, mening, 
betydning og erkendelse er konstrueret og produceret i sociale processer gennem interaktion 
med andre (Ibid.). Jeg ønsker at fremlægge hvilken viden omkring S-drop, der i praksis 
fremstilles som sand og hvilke omstændigheder, der har medført, at det netop er den viden 
der er legitim blandt praksisudøverne. Sandheden er ikke entydig, idet det som opfattes som 
værende sandhed, er afhængig af det perspektiv problemstillingen betragtes ud fra. Sandhed, 
er i en socialkonstruktivistisk forståelse, dermed perspektivisk (Ibid.). Min betingelse for at 
producere viden som forsker bygger på en række forståelser, der er historisk konstruerede og 
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indlejret i de samfundsmæssige diskurser jeg er omgivet af. Min viden om den sociale verden 
er fortolket eller diskursiv viden og fortolkningsprocessen vil altid være præget af en 
forforståelse (ibid.). 
I en socialkonstruktivistisk analyse er formålet at afdække og skabe bevidsthed om de måder, 
hvorpå individer deltager i skabelsen af det, som de opfatter som værende sandheder (ibid.). 
Socialkonstruktivismen indeholder dermed et kritisk potentiale i forhold til at antaste de 
allerede ”vedtagne” sandheder og arbejde mod nye forståelser og dermed give mulighed for 
alternative handlemuligheder (Ibid:188).  
3.1.1 Epistemologi & Ontologi 
Socialkonstruktivismens epistemologi afviser, at der kan opnås en objektiv viden om det 
genstandsfelt, der søges undersøgt, men at sociale og fysiske fænomener altid anskues ud fra 
et bestemt perspektiv (Ibid:190). I Socialkonstruktivismens ontologi ligger der en antagelse 
om, at der ikke findes én sandhed, men en række konstruerede sandheder, som giver mening 
ud fra bestemte perspektiver, værdigrundlag og historiske og sociale kontekster. Den 
virkelighed, der er skabt, reproduceres af mennesker ved at de handler på baggrund af deres 
fortolkninger og viden om virkeligheden. Gradvist bliver de opfattelser, der er skabt mellem 
mennesker, til sandheder for en afgrænset tidsperiode (ibid.). Sandheden er noget, der 
kæmpes for, hvorfor relationen mellem magt og viden står centralt i den 
socialkonstruktivistiske analysetilgang.  
Jeg ønsker at undersøge hvilken videnskonstruktion der bliver legitimeret i den særlige 
tilgang til fødsler, der fordrer aktiv brug af S-drop. En undersøgelse (Oscarsson et al. 2006) 
påpeger, at der er stor kulturforskelle fra afdeling til afdeling i deres accept og brug af S-drop. 
På nogle afdelinger ligger antallet af opsatte S-drop meget lavt, hvorimod andre afdelinger 
har en høj frekvens af vestimulation. Og det er næppe de geografiske forhold der er afgørende 
for hvorvidt kvinderne er får lov til at føde spontant det ene sted frem for det andet. Det kan 
antages, at det nærmere er forskellige konstruerede sandheder omkring S-drop i de forskellige 
fødeafdelingskontekster. Begreber og forståelser af sandheder ændrer betydning i forskellige 
historiske perioder, og tillægges forskellig betydning i forskellige kulturer. Vores viden om 
verden og måden vi forstår den på, bliver konstrueret mellem mennesker. Den viden, vi 
konstruerer, er dermed også kontekstuelt bestemt og kan blive produceret på mikro-plan 
mennesker imellem og på makro-plan, hvor medier og diskurser i det omgivende samfund, i 
en bred forstand, spiller en vigtig rolle i vores konstruktion af forståelsen (ibid.). 
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Sprogets betydning er ikke fikseret og ofte reproduceres vores konstruktioner gennem daglig 
brug af sproget. Socialkonstruktivismens styrke er dermed ikke at fremsætte endegyldige 
sandheder om det undersøgte, men at invitere til dialog om de forståelser og diskurser, som vi 
i fællesskab konstruerer i verden på forskellige måder (ibid.). Set med en konstruktivistisk 
tilgang handler det dermed om at identificere hvilken magt, interesser og forforståelse der 
ligger til grund for aktørernes handlinger og undersøge den virkelighed der er konstrueret og 
dermed blevet en sandhed for en periode. Ifølge Pedersen er sandheden noget der kæmpes om 
aktørne iblandt, hvorfor magt og viden står helt centralt i den socialkontruktivistiske 
analysetilgang (Ibid:191). 
3.2	  Hermeneutik	  
Hermeneutik er i tråd med socialkonstruktivisme en slags paraplybetegnelse for forskellige 
positioner og opfattelser, der alle cirkulerer omkring begreberne erkendelse, fortolkning, 
forståelse og meningsdannelse. Søren Juul (2012) fremsætter hvordan et grundprincip i 
hermeneutikken, som overordnet videnskabsteoretisk perspektiv, er ideen om at et hvert 
forhold til virkeligheden er baseret på fortolkning, hvormed der således ikke eksisterer en 
'ren', objektiv forståelse af virkeligheden. Forståelse og fortolkning er infiltrerede og 
uadskillelige størrelser (Juul 2012). 
Jeg vil nedenfor redegøre for de mest centrale begreber i den filosofiske hermeneutik: 
fordomme/forforståelse, fortolkning og Den Hermeneutiske Cirkel. 
3.2.1 Ontologiske og epistemologiske overvejelser i forhold til filosofisk hermeneutik 
I den filosofiske hermeneutik medbringer forskeren altid egne fordomme i 
forståelsesprocessen. Dette er, ifølge den filosofiske hermeneutik, ikke et problem, som 
hindrer forståelsen, tværtimod er fordomme produktive for erkendelsen. I Gadamers 
udlægning er forståelse og fortolkning videre en forudsætning for individet og en del af dets 
eksistensgrundlag, eftersom individet ikke er fordomsfrit, men altid bygger sin forståelse på 
en tidligere forståelse (Juul:122-123). 
Det betyder, at jeg i specialet ikke kan se bort fra, at mine fordomme vil påvirke min 
forståelse af, hvordan sundhedspersonalet på Hvidovre Hospital (herefter benævnt HH), 
oplever deres praksis efter implementeringen af PSF. Men jeg anser ikke disse fordomme 
som bias, forstået som en hindring for forståelse, men tværtimod som et konstruktivt bidrag 
til erkendelse (Ibid:122).  
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Gadamers begreb om forståelse er således kendetegnet ved, at det er ontologiseret, det vil 
sige en måde at være til i verden på, men ligeledes afhængig af konteksten og alle de 
elementer, der præger den enkeltes situation (Ibid:121). Måden hvorpå man, ifølge den 
filosofiske hermeneutik, opnår viden om denne verden, sker via fortolkning. Det betyder 
således, at den filosofiske hermeneutik opererer med en epistemiologi, der opfatter 
erkendelse af den sociale verden som noget, der sker gennem fortolkning, der altid er usikker 
og åben for diskussion (Ibid:110).   
3.2.2 Fordomme 
For Gadamer er den menneskelige bevidsthed af historisk kaliber såvel som af sproglig. 
Menneskets eksistens og evne til at forstå, er både afhængig af fordomme som et produkt af 
fortiden og som et potentiale til at skabe ny erkendelse (Gadamer 2007:271-272). 
Ifølge Juul er fordomme produktive for erkendelsen, ”uden fordomme ville forskeren være 
fortabt. Han ville ikke være i stand til at stille relevante spørgsmål eller til at erfare noget om 
noget” (Juul 2012:122). Jeg er således bevidst om, at mit genstandsfelt og 
problemformulering allerede er farvet af de fordomme jeg har fra min egen levede erfaring – 
specielt fra mit virke som jordemoder gennem mange år. Jeg har selv deltaget i kurset PSF og 
oplevet starten af implementeringen af pakkerne og har en forforståelse, der bl.a. centreres 
omkring at det kan føles uoverkommeligt med øget dokumentation i form af flere 
retningslinjer og mere journalføringen. 
3.2.3 Forståelseshorisont, horisontsammensmeltning og den hermeneutiske cirkel 
Når jeg som forsker i dette speciale forsøger at reflektere over min forståelseshorisont, får jeg 
mulighed for at åbne denne og revidere min forståelse gennem en horisontsammensmeltning. 
Ifølge Juul må sandhed, i den filosofiske hermeneutik, ses som en hændelse, noget 
foranderligt, hvilket opstår i det man, med Gadamers begreb, kan betegne 
horisontsammensmeltning. Inden for denne tradition kan man således ikke tale om objektive 
eller endegyldige sandheder (Ibid:122-127).  
Horisontsammensmeltningen sker gennem det Gadamer betegner som den hermeneutiske 
cirkel. Cirklen er for Gadamer ontologisk, og skal forstås som et forståelsesfællesskab, hvor 
der foregår en vekselvirkning mellem del og helhed, der i det øjeblik, det både inkluderer 
forskeren og det undersøgte, ikke længere kun er et epistemologisk anliggende i form af en 
metode til fortolkning, men en betingelse for erkendelse, eksistens og erfaring (Ibid:111-112). 
Det er således umuligt at forstå det undersøgte uden at inddrage forskerens forståelse, og 
omvendt kan forskeren kun opnå forståelse i samspil med det undersøgte. 
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Horisontsammensmeltningen finder altså sted i mødet mellem del og helhed, altså mellem 
min forståelse og nye empiriske data, og det er i dette møde, at jeg som forsker bliver i stand 
til at begribe det, min empiriske data siger noget om og opnå ny forståelse og mening. ”[…] 
Erkendelse drejer sig for Gadamer netop om horisontsammensmeltning, hvor forskellige 
horisonter indgår en ægte samtale med hinanden og herigennem forandrer sig.” (Ibid:125). 
”Horisontsammensmeltning indeholder ikke konsensus i betydningen 
meningsoverensstemmelse, men blot at man er i stand til at forstå det den anden 
kommunikerer om”(Ibid:126). 
Ifølge Gadamer går mennesket aldrig forudsætningsløst til noget – hvad enten det er tekster, 
mødet med mennesker eller kulturer. I den sammenhæng optræder den hermeneutiske cirkel 
som de bevægelser mennesket foretager i dets fortolkning, hvortil fordomme er de forståelser, 
man allerede har stiftet bekendtskab med. Ifølge Gadamer er disse fundamentet for 
forståelsen, idet fordomme dikterer virkningen samt selve evnen til forståelse. Derfor er 
fordomme altid tilstede – hvad enten mennesket er bevidst om dem eller ej (Gadamer 
2007:279-284). 
3.2.4 Metodisk anvendelse af hermeneutikken  
I den hermeneutiske tilgang er det vigtigt at være bevidst om ens egen forforståelse, da den i 
forskningsmæssige sammenhænge påvirker forskningsprocessen og dermed sætter grænser 
for forskerens forståelseshorisont (Dahlager & Fredslund 2012, Kvale & Brinkmann 2009). 
Min teoretiske forforståelse afspejles i litteraturgennemgangen. Min faglige forforståelse 
kommer af, at jeg er uddannet jordemoder og har seks års praktisk erfaring fra arbejdet på en 
fødeafdeling. Denne erfaring benytter jeg aktivt ved bevidst at have en åben tilgang til de 
kvalitative interviews. Min forforståelse er ligeledes påvirket af min interesse for emnet, 
hvorfor den også er præget af den aktuelle samfundsmæssige debat om emnet. 
For at sætte forståelseshorisonten i bevægelse, forsøger jeg at være åben for ny påvirkning, 
hvorfor jeg bevidst har sat min forforståelse i spil under interviewene samt i analysen (Kvale 
& Brinkmann 2009). 
3.3	  Kombination	  af	  et	  socialkonstruktivistisk	  og	  et	  hermeneutisk	  perspektiv	  
I det foregående afsnit har jeg redegjort for de to overordnede perspektiver: 
socialkonstruktivisme og hermeneutik, der udgør specialets videnskabsteoretiske fundament 
og er koblet til problemformuleringens to dele. Jeg mener at det er muligt at kombinere det 
socialkonstruktivistiske perspektiv med det hermeneutiske perspektiv, da begge perspektiver 
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gør op med ideen om sand objektiv viden og mening indlejret i genstande og fænomener. 
Begge retninger arbejder med en antagelse om at de forforståelser, vi møder feltet med, har 
en afgørende betydning for, hvad vi ser og hvad vi antager for værende sandt (Pedersen:188). 
Socialkonstruktivismen har, i tråd med hermeneutikken, fokus på erkendelsen af 
virkeligheden som et kontekstafhængigt og et foranderligt fænomen, hvormed de to 
perspektiver i min optik går hånd i hånd. 
3.4	  Metode	  og	  Indgang	  til	  feltet	  	  
Metode-afsnittet har til hensigt at belyse, hvordan jeg har produceret den empiri, der udgør 
grundlaget for min analyse. Følgende afsnit indeholder en begrundelse for formålet med 
specialet samt en redegørelse for projektets metodevalg og udførelse af de kvalitative 
interviews, hvor jeg tager afsæt i Kvale og Brinkmanns metode hertil ud fra den redigerede 
udgave af ”Interview” (Kvale og Brinkmann 2009) samt Brinkmann & Tangaard´s bog; 
Kvalitative Metoder – en grundbog (2010). Efterfølgende følger en beskrivelse af mine 
interviewguides, efterfulgt af en redegørelse for informantudvælgelse. Herefter en 
præsentation af de respektive informanter, en kort redegørelse for transskribering og 
refleksioner over kvalitetskriterier og over den valgte metodes fordele og ulemper samt mine 
etiske overvejelser omkring metoden og de specifikke interviews.  
Forud for den kvalitative undersøgelse af Sikre Fødsler med fokus på S-drop pakken, foretog 
jeg to indledende samtaler med henholdsvis Line Thellesen, som skriver Ph.d. om PSF på 
Rigshospitalet. Dette valgte jeg for at få en dybere indføring i hvilke områder der eventuelt 
manglede at blive afdækket. Under samtalen kom vi ind på S-drop´s stigende problematik 
som er afspejlet i problemfeltet (SST 2009). Desuden foretog jeg en indledende samtale med 
Charlotte Wilkens, ledende overlæge på HH samt medlem af den faglige følgegruppe i PSF. 
Dette for at få en uddybende forståelse af den fødselskultur der eksister i forbindelse med 
interventionen S-drop samt hendes umiddelbare vurdering af PFS som forbedringsprojekt. 
Disse to samtaler bekræftede min interesse og lyst til at arbejde videre med problemstillingen. 
Jeg fik desuden Wilkens samtykke til at indlede en kvalitativ undersøgelse på HH og dermed 
fungerer hun som min gatekeeper, ved at give mig formel tilladelse til adgang til feltet (Kvale 
& Brinkmann 2009).  
Qua min baggrund som jordemoder og dermed en kropslig erfaring med den specifikke felt, 
mener jeg giver mig et grundlæggende godt teoretisk fundament og viden om det undersøgte 
genstandsfelt. Desuden har jeg sat mig grundigt ind i den teoretiske baggrund for PSF og jeg 
	   21	  
mener den kombination giver mig kompetence til at undersøge nærmere hvad der ligger til 
grund for den udbredte brug af interventionen S-drop samt hvordan sundhedspersonalet 
oplever implementeringen af PSF og S-drop pakken, med henblik på, at fremme 
patientsikkerheden. Med en hermeneutisk tilgang er jeg bevidst omkring min egen 
forforståelse og at den kan påvirke interviewsituationen (Brinkmann & Tanggaard 2010).   
 
3.5	  Design	  og	  udvælgelse	  af	  felt	  
For at få indblik i fagpersonalets holdning til PSF samt S-drop pakken samt den arbejdskultur 
der omgiver dem, har jeg valgt at benytte semistrukturerede interviews, idet de har til formål 
at få en indsigt i informanternes livsverden og dermed at fortolke betydningen af de 
beskrevne fænomener (Kvale & Brinkmann 2009). Undersøgelsen er tilrettelagt som en 
kvalitativ undersøgelse bestående af semistrukturerede kvalitative interviews med jordemødre 
og læger på HH´s fødeafdeling. Jeg har gjort mig mange overvejelser omkring min afstand til 
feltet. Som udefrakommende ”fremmed” får man som forsker en anden tilgang til feltet end 
som deltager af det udvalgte felt, hvor adgangen til feltet bliver af en helt anden karakter, når 
man som forsker er i stand til at forstå informanternes sprog (Kvale & Brinkmann 2009). 
Specialet omhandler PSF med fokus på S-drop pakken, hvorfor det er indlysende, at feltet må 
være en fødeafdeling hvor personalet til daglig arbejder med gravide og fødende som 
projektet omhandler. Overvejelserne fik derefter på hvilken afdeling jeg skulle vælge at 
udføre min undersøgelse i. I den indledende samtale med Charlotte Wilkens havde jeg på 
forhånd fået samtykke til at indsamle min empiri på HH´s fødeafdeling. Men, idet jeg selv 
har været ansat der i en årrække, undersøgte jeg muligheden for at foretage en kvalitativ 
undersøgelse i en anden afdeling. På grund af udfordringer med at få kontakt til relevante 
informanter på andre hospitaler, tidsfaktoren for specialet samt den viden, at PSF har, ifølge 
Wilkens19, gode resultater på HH (Bilag 1), valgte jeg efter mange overvejelser, at indsamle 
min empiri på HH, som er landets største fødeafdeling med 6.659 fødsler i 2011 (Statens 
Seruminstitut 2012) og i januar 2012 havde, en S-drop frekvens på førstegangsfødende på 
knap 43% .  
Jeg er bevidst om at jeg som jordemoder på HH har forbindelser i afdelingen, men for at sikre 
loyalitetskrav mm. har jeg valgt, at foretage kvalitative interviews med informanter, jeg ikke 
har direkte personlige forbindelser med, for i nogen grad, at  kunne opnå ”den fremmede 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
19 Wilkens påpeger i interviewet, at PSF er blevet godt modtaget på HH, idet der på HH er en kultur, hvor personalet er vant til at 
undersøge tingene og stille spørgsmålstegn samt personalets engement idet de kan se et tydeligt formål med PSF (Bilag 1:15). 
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distance”. Informanterne alle er primært ansatte på fødegangen, hvor jeg havde mit virke i 
akutmodtagelsen de sidste par år. Disse afdelinger er to forskellige afdelinger. 
 
3.6	  Udvælgelse	  af	  informanter	  samt	  refleksion	  
I dette speciale har jeg valgt at foretage interview med fire jordemødre, en 
afdelingsjordemoder, en afdelingslæge samt en ledende overlæge, som ligeledes er en del af 
PSF´s faglige følgegruppe. Jeg er bevidst om, at dette antal har en betydning af 
undersøgelsens rækkevidde, idet det ifølge Kvale og Brinkmann, kan være svært at 
generalisere på baggrund af få interview. Målet med kvalitative interview er ikke at 
generalisere, men at skabe fokus på hvordan en relativ mindre gruppe mennesker oplever et 
specifikt fænomen (Kvale & Brinkmann 2009:134). Jeg ønskede at foretage kvalitative 
interviews med en gruppe jordemødre, som havde minimum et par års erfaring, så de havde 
erfaring fra før PSF blev implementeret i afdelingen, for således at have et 
sammenligningsgrundlag. Ligeledes ønskede jeg, at interviewe en afdelingsjordemoder og en 
læge som er de fagpersoner jordemødrene bør konferere med inden de foretager et indgreb 
som S-drop. Jeg valgte desuden at fortage et ekspertinterview med en ledende overlæge, som 
er med i den faglige følgegruppe i PSF samt har en bred klinisk erfaring fra praksis. Jeg fandt 
det vigtigt med en lægefaglig vinkel, idet det er lægerne der nedskriver retningslinjerne samt 
har det overordnede ansvar i en lægestyret afdeling (DSOG). Desuden ønskede jeg et 
ekspertinterview med Vibeke Rischel, sundhedsfaglig chef hos Dansk Selskab for 
Patientsikkerhed og projektleder på PSF. Trods talrige mailkorrespondancer, lykkes det 
desværre ikke at få et interview. 
 
3.7	  Informantkontakt	  og	  præsentation	  af	  interviewinformanter	  og	  situationer	  
Efter beslutningen om at feltet blev HH, kontaktede jeg atter Wilkens med henblik på et 
ekspertinterview20 (Bilag 8), hvilket hun samtykkede i. Efterfølgende skrev jeg 
informationsmail (Bilag 9) ud til personalegruppen, som resulterede i otte henvendelser, hvor 
jeg valgte fire jordemødre, en afdelingsjordemoder samt en læge. Alle informanter har 
gennemført Sikre Fødslers E-læringsdel samt bestået kurset. 
 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
20 Et ekspertinterview eller eliteinterview, som Kvale og Brinkmann definerer det, er et interview med personer som sædvanligvis 
besidder magtfulde stillinger som eksempelvis ledere eller eksperter. Elitepersoner er vant til at deltage i interviews og blive spurgt ind 
til deres holdninger og meninger på et specifikt område. For at foretage eliteinterview bør man som interviewer/forsker have et godt 
kendskab til emnet samt mestre fagsproget. Formår man som interviewer at demonstrere et godt kendskab til emnet, vil man opnå 
respekt og til en vis grad opnå symmetri i interviewsituationen (Kvale & Brinkmann 2009:167) 
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Følgende informanter meldte sig: 
1. Ledende overlæge Charlotte Wilkens. Ledende overlæge fra 2002 på Roskilde Hospital. 
Ledende overlæge på HH siden 2011. Desuden formand for DSOG (Dansk Selskab for 
Gynækologi og Obstetrik) og repræsentant for dansk selskab for Patientsikkerhed samt 
medlem af den faglige følgegruppe for Sikre Fødsler. 
2. Afdelingslæge Jens. Speciallæge siden 2012. Ansat ½ år på Roskilde hospital og det sidste 
år på HH. 
3. Jordemoder Naja. Uddannet jordemoder siden 2008. Var ansat et år på Gentofte Hospital, 
derefter pause i tre år fra jordemoderfaget. Har været ansat på HH i to år.  
4. Jordemoder Ane. Uddannet jordemoder i 1998. Tidligere været et år på Holbæk hospital 
og siden 1999 været ansat som jordemoder på HH.  
5. Jordemoder  Maja. Uddannet jordemoder i 2009. Var ansat på Gentofte Hospital indtil 
2011, gik derefter på barsel, hvor Gentofte fødeafdeling i mellemtiden lukkede på grund af 
centralisering. Blev flyttet til HH i august 2011 og ansat der siden.  
6. Jordemoder Liva. Uddannet jordemoder i 2004 og ansat på HH lige siden. Har ikke været 
ansat på andre hospitaler. Har vagter som hjemmefødselsjordemoder samt enkelt vagter ind 
imellem som afdelingsjordemoder.  
7. Afdelingsjordemoder Ella. Uddannet jordemoder siden 2002 og ansat på HH i godt 10 år. 
Har været ansat som afdelingsjordemoder siden 2007. Er desuden ansat som patient 
sikkerhedsansvarlig på fødegangen og deltager én gang månedligt i møder angående 
utilsigtede hændelser i afdelingen. Har desuden undervist i undervisningsdelen af 
deltagerkurset i Sikre Fødsler.  
Informanternes navne er ændret med hensyn til informanternes anonymitet, undtagen 
Charlotte Wilkens som ikke ønskede at være anonym og som desuden er svær at anonymisere 
qua hendes titel og funktion. I informationsmailen hvori informanterne blev spurgt, om de 
havde lyst til at deltage i projektet, havde jeg forklaret specialets overordnede formål. Når 
informanterne herefter vælger at melde sig som informanter, tolker jeg dette som deres 
informerede samtykke (Kvale & Brinkmann 2009:89). 
 
3.	  8	  Refleksion	  over	  informanter	  
Samtlige informanter gav udtryk for stor begejstring for PSF. Projektet er et styringstiltag 
som har til formål, at regulere personalets handlinger. Personalet gav udtryk for, at projektet 
hurtigt er blevet en integreret del af deres praksis. Årsagen hertil kan antages at skyldes, at de 
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som sundhedspersonale ikke har mulighed for at vælge det fra – men at projektet er pålagt 
dem ovenfra og de dermed er tvunget til at indordne sig projektets styring. Der var tydelig 
forskel i informanternes interesse i- og viden om projektet, hvilket afspejlede sig i mere 
flydende interviewsituationer jo større viden informanterne havde om projektet. Jeg udleder 
at informanterne Wilkens og Ella har stor viden om PSF qua deres aktive rolle i projektet og 
at de dermed har en dyb indsigt – og interesse - i PSF. Jens og Maja følte sig angiveligt mere 
fortrolige med emnet end Naja, Liva og Ane, hvilket afspejlede sig i deres entusiasme, store 
viden - og interesse for projektet samt længden af interviewene.  
Jeg lod det være op til den enkelte informant at vælge, hvor interviewsituationen skulle finde 
sted. To jordemødre samt en læge ønskede at interviewet foregik i deres hjem. De to andre 
jordemødre samt Wilkens valgte at interviewet skulle foregå på et kontor på deres 
arbejdsplads. Jeg valgte at sætte en tidsramme på interviewet på maximalt en time, dels fordi 
jeg vurderede, at dette var passende tid til at kunne komme i dybden med emnet, og dels da 
jeg forestillede mig, at dette var en tilpas længde til, at både interviewer og informant kunne 
bevare koncentrationen og intensiteten.   
 
3.9	  Interviewguide	  
Interviewguiden er opdelt i fire forskellige interviewguides, Bilag 10, Bilag 11, bilag 12 og 
Bilag 13, idet jeg har udarbejdet separat interviewguide til henholdsvis jordemødrene, 
afdelingsjordemoderen, afdelingslægen samt til den ledende overlæge. Temaerne blev 
udformet på baggrund af den viden, jeg som jordemoder har med mig efter gennemførsel af 
PSF samt den viden, jeg har tilegnet mig ved relevant litteratur og videnskabelige artikler på 
området samt med afsæt i min problemformulering. Alle fire interviewguides er 
semistrukturerede med plads til åbenhed for at følge informanternes svar og den er tematisk 
opbygget i relation til den teoretiske forforståelse jeg har (Kvale & Brinkmann 2009). Jeg 
valgte at indlede interviewene med en kort briefing af projektets overordnede formål samt 
med et par indledende spørgsmål om informanternes uddannelsesmæssige baggrund, hvor 
længe de havde arbejdet på HH samt hvorvidt de havde deltaget i- og bestået Sikre Fødsler. 
Specialets interviewspørgsmål er primært udarbejdet på baggrund af indledende spørgsmål, 
der har til formål at få informanterne til at fortælle spontant og righoldigt om et emne eller en 
bestemt oplevet situation. Jeg forsøgte at have opfølgende og sonderende spørgsmål in mente, 
når jeg forfulgte emner under interviewet (ibid:155-156). Overordnet har jeg inddelt 
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interviewguiden i følgende temaer; Projekt Sikre Fødsler, S-drop, kvalitetsmål samt 
Arbejdskultur i afdelingen. 
3.10	  Det	  kvalitative	  interview	  
Jeg har valgt at foretage semistrukturerede interviews for at få indblik i jordemødres og 
lægers oplevelse af den livsverden, de er en del af på fødegangen på HH, og undersøge 
hvordan de oplever og handler omkring genstanden S-drop, fødselskulturen samt 
implementeringen af forbedringsprojektet PSF. Det er en forskningsmetode, der giver 
privilegeret adgang til de udvalgte informanters livsverden og grundlæggende oplevelse af 
det undersøgte fænomen med henblik på at fortolke betydningen af de beskrevne fænomener 
(Kvale & Brinkmann 2009:45-47).  
I de kvalitative interviews har jeg forsøgt at udvise åbenhed over for uventede og nye 
fænomener i stedet for slavisk at følge interviewguide. Dette ved at være lydhør og nysgerrig 
over for det informanterne fortæller – såvel som det der ikke siges eksplicit og desuden være 
kritisk i forhold til egne forudsætninger og hypoteser under interviewet (Ibid:49). 
Forskningsinterviewet er et interview, hvor viden konstrueres i interaktionen eller samspillet 
imellem interviewer og informant. Den interviewviden, der produceres, er socialt konstrueret 
i samspillet mellem interviewer og interviewperson (Ibid:72). Eftersom mit 
videnskabsteoretiske fundament ligger både inden for socialkonstruktivismen og 
hermeneutikken, er det vigtigt som interviewer at være åben for, hvad informanten fortæller, 
men på samme tid holde fokus på baggrund af den teoretiske forforståelse, man som forsker 
ikke kan se bort fra.  
3.11	  Transskribering	  
De syv interviews havde en varighed á  23-43 min. Alle interviewene er vedlagt specialet 
som bilag: 1, 2, 3, 4, 5, 6 og 7. Samtlige interviews blev optaget på både diktafon samt I-
Phone. Efter gennemførelse af interviewene har jeg valgt at få transskriberet interviewene i 
deres fulde længde, for at gøre fortolkningsprocessen så transparent som muligt. Denne 
beslutning er endvidere truffet af etiske hensyn for at fastholde meningsindholdet i det sagte 
af respekt for informanterne. Jeg har valgt en relativ enkel transskriptionsstrategi med ordret 
transskription af  interviewene, dog eksklusiv pauser, suk, støn etc.. Jeg er udelukkende 
interesseret i meningsindholdet og ikke i informanternes sproglige stil og mener derfor ikke 
det har yderligere betydning for min analyse (Brinkmann & Tanggaard 2010:43, Kvale & 
Brinkmann 2009:202, 205). 
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3.12	  Analyse	  og	  fortolkning	  
Jeg har valgt at behandle min empiri med afsæt i Kvale & Brinkmanns meningsfortolkning 
(Kvale & Brinkmann 2011:230). Ifølge Kvale og Brinkmann indebærer 
meningskondensering at reducere større tekstsegmenter til meningsenheder (Ibid:227). Dette 
er centralt for hermeneutisk tilgang, hvor der lægges vægt på beskrivelse og fortolkning af 
meningsindholdet. Første trin var kodning, hvor jeg kondenserede informanternes egne 
udsagn og kodede på baggrund af dette. I dette stadie har jeg været opmærksom på, ikke at 
fortolke informanternes udsagn, men derimod at lade deres egne ord komme til udtryk. Ideen 
med kodning var at finde gennemgående temaer for at identificere og fremskrive den mening, 
der kom til udtryk (Ibid:224). Herefter sammenholdt jeg de fremkodede temaer og ved at 
gruppere dem kom jeg frem til følgende primære temaer: 1. Arbejdskultur før PSF med fokus 
på aktiv ledelse af fødslen og efter PSF. 2. Sundhedspersonalets forvaltning af deres praksis. 
3. Magt og Styring. Jeg mener disse temaer hænger uløseligt sammen, idet arbejdskulturen 
omkring S-drop i høj grad er baseret på de sundhedsprofessionelles professionsidentitet og 
igen er professionsidentiteten samt praksiskulturen underlagt styringsmekanismer i 
sundhedsvæsenet. 
Jeg er bevidst om, at de fremkodede temaer overvejende stemmer overens med temaerne i 
interviewguiden og dermed delvist afspejler min forforståelse. Efter empiribehandlingen 
benyttede jeg mig af to fortolkningsstadier indenfor den hermeneutiske meningsfortolkning: 
selvforståelse og en teoretisk forståelse (Ibid:237). For at underbygge informanternes 
selvforståelse, har jeg valgt at inddrage citater. Analysen er delt op tre overordnede temaer, 
hvor jeg med fokus på PSF styringsambitioner samt specialets teoretiske fundament, som 
bl.a. operationaliserer med begreberne magtforståelse og professionsidentitet, udfolder 
informanternes udsagn. Jeg undersøger hvilken fødselskultur og diskurs der har været med til 
at konstruere den viden, hvor knap halvdelen af alle førstegangsfødende i Danmark får et S-
drop under fødslen. Jeg vælger at undersøge hvilke diskurser der er blevet konstrueret i 
forbindelse med interventionen S-drop uden at lave en konkret diskursanalyse. Der 
produceres mange diskurser i praksis, hvorfor jeg finder konstruktionen af diskurser i sociale 
sammenhænge vigtig. 
3.13	  Reliabilitet,	  validitet	  og	  gennemsigtighed	  
I kvalitativ forskning er det forskeren som subjektivt tolker data, og data som indhentes er 
kontekstuelle og dermed ikke reproducerbare (Kvale & Brinkmann 2009). Jeg har været 
opmærksom på, at jeg kan have påvirket informanterne ud fra mine spørgsmål. ”Det 
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afgørende er ikke, om interviewspørgsmålene er ledende eller ikke ledende, men hvor de 
leder hen, og hvorvidt de leder til ny, troværdig og værdifuld viden” (Ibid:196). I en 
socialkonstruktivistisk analyse er målet ikke at nå frem til en korrekt beskrivelse af 
virkeligheden, men snarere at producere tilfredsstillende perspektiver på det undersøge 
genstandsfelt (Pedersen 2012:226). Formålet med undersøgelsen er ikke at generalisere, men 
at give et billede af hvilken viden der er konstrueret omkring S-drop samt hvordan 
implementeringen af PSF opleves af informanterne. Dertil mener jeg kvalitative interviews er 
en kvalificeret metode til, at give et billede på informanternes livsverden som den foreligger i 
deres respektive praksis. For at sikre åbenhed i forskningsprocessen, har jeg redegjort for 
forskningsprocessen i de ovenstående afsnit.  
 
3.14	  Etiske	  overvejelser	  og	  konsekvenser	  
Mine etiske overvejelser går på hvordan det vil påvirke informanterne, at de bliver bedt om at 
italesætte eventuelt personlige sider af deres praksis ud fra det perspektiv, at det kan påvirke 
deres måde at anskue deres virke og praksis på fremover. Jeg mener dog, at specialet kan 
anses som etisk ansvarligt, da informanternes opmærksomhed på praksis, potentielt kan ses 
som et udviklingspotentiale. 
Som forsker kan det være problematisk at undersøge de diskurser man selv er tæt på og har 
en mening om, idet det kan vanskeligt at se dem som socialt konstruerede diskurser og 
betydningssystemer, der kunne have været anderledes (Jørgensensen & Philips 2011:31). Jeg 
har derfor som forsker forsøgt at distancere mig fra materialet for at kunne undersøge 
hvordan tingene hænger sammen og giver mening i feltet (Ibid:31-32) for nærmere at 
undersøge hvordan nogle udsagn helt naturligt accepteres som sande. Som jordemoder er jeg 
forankret i det felt, jeg undersøger. Det kan ses som en ulempe, idet jeg kan have svært ved at 
agere kritisk, idet jeg måske ikke ser de normaliteter, der er vigtige at få frem. Med dette in 
mente har jeg forsøgt ikke at lade mine fordomme overskygge analysen, men er gået til 
projektet med en åbenhed, samt et solidt teoretisk fundament for at undersøge, hvordan et 
projekt som PSF kan påvirke praksis. Når man som forsker arbejder ud fra et 
socialkonstruktivistisk perspektiv må man accepterer at den ”sandhed” man skaber blot er en 
repræsentation af virkeligheden og ikke den endegyldige sandhed.  
3.15	  Hermeneutisk	  fortolkningsstrategi	  og	  abduktiv	  metode	  
Kvale og Brinkmann inddeler hermeneutisk meningsfortolkning i 3 forskellige 
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fortolkningskontekster: 1) selvforståelse, 2) kritisk common-sense-forståelse og 3) teoretisk 
forståelse (Kvale & Brinkmann, 2009:236-240). I selvforståelse er fortolkningen begrænset, 
og der er fokus på at formidle informanternes udsagn ud fra deres egne synspunkter 
(Ibid.:237). Kritisk-common-sense fortolkning omhandler en bredere analyse af 
informanternes udsagn, hvor man kan ”... forstærke og berige fortolkningen af et udsagn ved 
at inddrage almen viden om indholdet af udsagnet.” (Ibid.:238) Jeg forstår dette som fx at 
inddrage konteksten, hvori aktørerne handler. Teoretisk forståelse er at inddrage teori som en 
del af fortolkningen (Ibid.:239), som jf. ovenfor er nødvendigt for at hæve analysen op over 
det trivielle. Ifølge Kvale og Brinkmann kan disse 3 fortolkningskontekster differentieres 
yderligere eller de kan smelte sammen. I nedenstående analyse af besvarelse af 
problemformuleringens spørgsmål 1 og 2 er der i høj grad tale om en sammensmeltning af 
disse 3. Jeg arbejder derved abduktivt, da jeg anvender den udvalgte teori til at understøtte og 
give et perspektiv på den indsamlede empiri, der fungerer som udgangspunkt. Derved ønsker 
jeg at identificere det, der ligger bag det observerede, for at forklare empiriens indhold (Olsen 
& Pedersen 2009). 
I følgende afsnit vil jeg tegne et billede af Projekt Sikre Fødsler, for at læseren får en dybere 
indsigt i selve projektet og baggrunden for tilblivelsen. 
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4.	  Projekt	  Sikre	  Fødsler	  	  
I følgende afsnit vil jeg præsentere Projekt Sikre Fødsler, som er en national indsats samt 
hvad der ligger til grund for kvalitetssikringsprojektet. Dernæst vil jeg give et kort historisk 
rids af den udvikling hospitalsvæsenet har gennemgået for at give et billede af de 
styringsmekanismer der ligger til grund for et kvalitetssikringsprojekt. Afslutningsvis en kort 
gennemgang af Den Danske Kvalitetssikringsmodel. 
 
Som nævnt i problemfeltet er PSF en sundhedsfremmende regional indsats som skal øge 
kvaliteten og patientsikkerheden på landets fødeafdelinger. Indsatsen opstod efter at en række 
førende forskere på baggrund af resultaterne fra artiklen: Analysis of 127 peripartum hypoxic 
brain injuries from closed claims registered by the Danish Patient Insurance Association fra 
2008 (Hove et al. 2008). Artiklen opfordrede til nationale retningslinjer på området 
kombineret med udvidet ensartet undervisning af al sundhedspersonale, der dagligt er 
involveret i fødsler på landets fødesteder i samarbejde med Patientforsikringen (Regionerne 
et al. 2012a). På baggrund af artiklen samt analyser fra både Danmark, Finland og Sverige 
blev der identificeret et kvalitetsproblem og der opstod et ønske om en samlet national indsats 
for bedre patientsikkerhed inden for obstetrikken i Danmark. Kvalitetsproblemet blev 
identificeret ved at der blev fundet fejl i 50% af de fødselsforløb, hvor de nyfødte havde 
iltmangel. PFS blev i 2012 udarbejdet af en arbejdsgruppe bestående af repræsentanter fra 
DSOG, Jordemoderforeningen, Patientforsikringen, Dansk selskab for Patientsikkerhed og 
Regionerne (Regionerne et al. 2012b). 
 
Forud for PSF’s tilblivelse lå der en uvished om i hvor høj grad de nationale retningslinjer21 
for behandling under fødslen blev overholdt og hvorvidt de udførte procedurer reelt blev 
dokumenteret. Disse spørgsmål resulterede i, at en arbejdsgruppe bestående af repræsentanter 
fra bl.a. Dansk selskab for patientsikkerhed undersøgte i hvor høj grad udvalgte procedurer 
blev dokumenteret i journalerne. Resultaterne af dokumentationerne blev efterfølgende 
benyttet som inspiration til udarbejdelse af de respektive pakker (uddybes i næste afsnit) ved 
at give et indtryk af, hvilke elementer der blev fundet relevante at fokusere på og som en 
statusmåling inden implementeringen af projektet (Lindved et al. 2013). Formålet var at 
dokumentere i hvilket omfang procedurerne og forudsætningerne for en intervention med S-	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
21 ”Kliniske retningslinjer omfatter efter definitionen de informationer, der er relevante for at løse et konkret klinisk problem i relation 
til de sundhedsfaglige ydelser. Kliniske retningslinjer giver beslutningsstøtte til klinikeren med præcise angivelser af, hvad klinikeren 
skal gøre i en veldefineret klinisk situation” (Kjærgaard et al. 2006:143). Kontrollerede studier viser, at de kliniske retningslinjer der 
udvikles, implementeres og overvåges efter internationale krav, har gunstig effekt, idet de forbedrer både det kliniske arbejde 
(processen) samt resultaterne for patienterne (Ibid:145). Kliniske retningslinjer  er altid evidensbaserede 
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drop og kopanlæggelse var dokumenteret tilstrækkeligt i patientjournalerne på et udsnit af 
danske fødeafdelinger22. Gennemgangen af de udvalgte stikprøver af dokumentationen i 
journalerne23 viste, at der er et stort behov på forbedring i dokumentationen af behandling 
med indgreb under fødslerne. Bl.a. var der kun i 48% af tilfældene dokumenteret samtykke til 
intervention med S-drop, hvilket arbejdsgruppen antager skyldes, at det er noget 
professionsudøverne ”bare gør” og ikke nødvendigvis tænker over at dokumentere det i 
journalen (Ibid.). Formålet med PSF er ikke at øge dokumentationsgraden i journalerne, men 
at de implementerede tjeklister udfyldes og at guidelines fremover, i højere grad, overholdes. 
Dermed er det op til den enkelte afdeling hvad der skal dokumenteres i journalerne (Ibid.).  
 
4.1	  Kvalitetssikrings-­‐	  og	  Forbedringsprojekt	  
PSF er et kvalitetssikrings- og forbedringsprojekt, som består overordnet af tre interventioner, 
som alle fødeafdelinger skal implementere: 1. E-læringsprogram: alle jordemødre og læger 
skal udarbejde et længere e-læringsprogram24 med undervisning og skal bestå testen, før de 
kan deltage i en dags undervisning med dertil hørende afsluttende test. 2. Undervisning i 
CTG: alle jordemødre og læger bliver tilbudt en dags traditionel undervisning i CTG (Cardio-
Toco-Grafi) tolkning, som består af både forelæsninger og gruppearbejde. Undervisningen 
afsluttes med en multiple choice test som skal bestås. 3. Test og certificering: 
undervisningsdagen afsluttes med en test. Når testen er gennemført og bestået indgår den i 
certificering af medarbejderen (Regionerne et al. 2012a). 
 
4.2	  Implementering	  af	  kvalitetssikringspakker	  på	  fødeafdelingerne	  
For at skabe forbedring på fødegangene er der af PSF sat tre pakker25 i værk, der hver 
indeholder et antal evidensbaserede handlinger, der, udført samlet, vil forbedre 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  22	  Der	  blev	  udvalgt	  fem	  hospitalsafdelinger	  som	  i	  forvejen	  deltog	  i	  projekt	  Patientsikkert	  sygehus	  samt	  en	  stor	  afdeling	  i	  hver	  region.	  De	  udvalgte	  fødeafdelinger	  var;	  Sygehus	  Thy-­‐Mors,	  Aalborg	  Universitetshospital,	  Hospitalsenheden	  Horsens,	  Aarhus	  Universitetshospital,	  Sygehus	  Lillebælt,	  Odense	  Universitetshospital,	  Næstved	  Sygehus,	  Roskilde	  Sygehus,	  Hillerød	  Hospital	  samt	  Rigshospitalet	  (Lindved	  et	  al.	  2013). 
23 Journalerne fra fødslerne blev gennemgået retrospektivt i perioden fra 1. januar 2012 til 30. juni 2012. De inkluderede var 
førstegangsfødende med et barn i hovedstilling til termin – fra gestationsalder (graviditetslængde) 37+0-41+4 uger. 
Førstegangsfødende med flerfoldsgraviditeter (tvillinger, trillinger etc.), igangsatte fødsler samt fødende kvinder i medicinsk 
behandling, blev på forhånd ekskluderet (Lindved et al. 2013). Ti fødselsforløb med oxytocindrop og ti forløb med kopanlæggelse blev 
udvalgt og data blev indsamlet uden arbejdsgruppen kunne skelne mellem afdelingerne. Journalerne blev udvalgt ud fra specifikke 
koder for vestimulation og kopanlæggelse. Ønsket var at give et billede af dokumentationsgraden på landsplan og ikke at vise 
forskellen mellem de enkelte afdelinger, hvorfor alle resultater blev poolet. Projektet er blevet anmeldt til datatilsynet (Ibid.). 
24 Selve e-læringsprogrammet indeholder: 1. En teoridel, der gennemgår retningslinjer for CTG klassifikation og det ufødte fosters 
fysiologi. 2. Et større antal cases, hvor kursisten præsenteres for multiple choice svar muligheder. 3. En test af egen viden, således at 
personalet selv kan vurdere sit vidensniveau (Regionerne et al. 2012a). 
 
25 Jeg beskæftiger mig udelukkende med S-drop pakken, hvor de to andre pakker blot kort præsenteres her: Kop-pakken; fordrer til at der 
startes et stopur ved første træk med sugekop på fostrets hoved samt at tidspunktet for hvert træk noteres og siges højt, så alt involveret 
personale er bekendte med situationen. Obstetrisk tjekliste-pakke; hver fjerde time skal det ansvarshavende sundhedspersonale tage stilling til 
eventuelt nytilkomne risikofaktorer (regionerne et al. 2012b). Det kan eksempelvis være grønt fostervand eller feber hos moderen (SST 2009, 
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patientsikkerheden under fødslerne (Kjeldset 2013). Pakkerne er sammensat af ledende 
sundhedspersonale indenfor obstetrikken i projektets faglige følgegruppe, som har påpeget en 
række områder der er vigtige for patientsikkerheden. Fødeafdelingerne har hver især ansvaret 
for at implementere pakkerne i afdelingerne. Idet min problemstilling udelukkende 
koncentrerer sig om S-drop pakken, præsenteres kun S-drop pakken (Bilag 15) her: Det 
forventes at sundhedspersonalet dokumenterer utilfredsstillende progression i fødslen på 
grund af utilstrækkelige ve-aktivitet, samt fosterstilling; fosterhovedets stand og rotation i 
bækkenet skal beskrives og fostrets tilstand skal noteres. Der skal desuden konfereres med en 
kollega, afdelingsjordemoder eller ansvarshavende læge inden beslutningen træffes om 
vestimulation med S-drop (Regionerne et al. 2012b). 
 
Hver pakke indeholder en række elementer, der sammenlagt er udtryk for Best Practice på 
det specifikke område. Målet er ved systematisk og konsekvent anvendelse af elementerne i 
pakkerne, at alle patienter får den anbefalede og mest optimale behandling der stemmer 
overens med retningslinjerne og dermed nyeste evidens. 
Danmark har god erfaring med at arbejde med pakker, idet erfaring fra Patientsikkert sygehus 
og Operation Life26 viser, at det samlede resultat for patientsikkerheden forbedres, når 
pakkerne er fuldt implementerede, hvilket vil sige, at patienten modtager hele pakken og ikke 
kun dele af den (Regionerne et al. 2012b ). Pakkerne fokuserer på at optimere behandlingen 
og formålet er, at omsætte faglig anerkendt viden til daglig praksis (ibid.) 
 
4.3	  Forbedringsmodellen	  
Ifølge projektleder på PSF, Vibeke Rischel, arbejdes der efter Plan-Do-Study-Act (PDSA) 
metoden, som er et enkelt værktøj til at accelerere og fokusere forbedringsarbejdet ud fra den 
allerede eksisterende viden. Arbejdet skal sikre, at de eksisterende retningslinjer – der på 
forhånd er intenderet og defineret - overholdes i langt højere grad (Kjeldset 2013). 
Forbedringsmodellen går i sin enkelhed ud på, at definere hvad formålet med projektet er. 
Derefter kommer en vurdering af hvornår en forandring er en forbedring og hvordan 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Regionerne et. Al. 2102b) . Arbejdsgruppen forventer at tjeklisterne og dermed dokumentationen, giver øget opmærksomhed på den enkelte 
elementer ved obstetriske procedurer. (Lindved 2013). 
26 ”Operation Life-kampagnen startede i april 2007 som en national kampagne for patientsikkerhed og kvalitet på sygehuse i Danmark. 
Formålet er at forebygge dødsfald, og konkret har det været hensigten at forebygge 3.000 dødsfald i kampagneperioden. Målet er søgt 
opnået gennem kampagnens lancering af seks ’pakker’, som hver for sig repræsenterer god klinisk praksis indenfor udvalgte områder 
(blodprop i hjertet, venekateterrelaterede blodinfektioner, respiratorbehandling, medicinering, behandling af kritisk syge patienter 
udenfor intensiv-afdeling samt svær sepsis). Implementeringen af pakkerne fokuserer på at optimere behandlingen indenfor disse 
områder, og tanken er at omsætte faglig anerkendt viden til daglig praksis, idet det er velkendt, at praksis ikke altid lever op til den 
dokumenterede viden på området” (Center for Kvalitetsudvikling 2009). 
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forbedringen måles. I PSF måles resultaterne ved at fødestederne sammenligner deres egne 
resultater over en defineret tidsperiode og ved at sammenligne dem med tal fra udvalgte 
indikatorer27: Andelen af børn der fødes med lav apgarscore28 og lav navlesnors-ph29 værdi 
og andelen af børn, der skal nedkøles30 på nationalt plan (Regionerne et al. 2012b). Det er en 
kendsgerning at når 95% af en patientgruppe får pakkernes definerede elementer, så falder 
antallet af patientskader betydeligt.  
Projektet afsluttes i efteråret 2014 med en kvantitativ evaluering af standarderne og de tre 
ovenstående indikatorer, der skal vise om der er sket en forbedring i patientsikkerheden 
(Regionerne et al. 2012b).  
Nedenstående skema viser statistik over antal satte S-drops før PSF blev implementeret i 
januar 2012 samt efter implementeringen januar 2014. Når projektet endeligt evalueres i 
slutningen af 2014 er 2012 udgangspunktet der skal sammenlignes med (Bilag 1:15 
 
 Januar 2012 Januar 2014 
Førstegangsfødende 
 i alt 
316 322 
Førstegangsfødende S-drop 134 
42,1% 
118 
36,65% 
Flergangsfødende  
i alt 
225 276 
Flergangsfødende  
S-drop 
48 
21,33% 
38 
13,77% 
I alt Fødsler 541 598 
I alt S-drop 
 
182 
33,6% 
156 
26,1% 
Kilde: Hvidovre Hospital: Overlæge Carsten Nahne Amtoft Nickelsen (Bilag 14) 
Der ses en betydelig reduktion i antal indgreb med S-drop hos både førstegangsfødende og 
flergangsfødende. Samlet er der sket en reduktion fra 33,6% til 26,1 % - et fald på 7,5%. 
Tallene vidner dermed om at den fokus, PFS har skabt, har betydelig effekt. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
27 Forudsætningen for at styre i retning af et bedre sundhedsvæsen er viden om tingenes tilstand. Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) 
blev iværksat i 1999, med det formål at fremskaffe korrekte data vedrørende den sundhedsfaglige kvalitet samt sikre sundhedsfaglig 
analyse  og fortolkning af de respektive data. NIP er for nylig afsluttet som selvstændigt program og indholdet samt praksissen er 
overgået til Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (Danholt 2014:148-149).  
28 Lav Apgar score = < 7 ved 5 minutter. Ved Apgar score vurderes det nyfødte barns tonus, reflekser, vejrtræning, hjerteaktion samt 
farve ved henholdsvis 1 og 5 minutter efter fødslen. Apgar score er en  stærk risikofaktor for neonatal død. Ved apgarscore mellem 0-6 
er risikoen for død markant forhøjet sammenlignet med børn der får apgar score 7-10 umiddelbart efter fødslen.  (Dansk 
Kvalitetsdatabase for Fødsler 2012). 
29 Lav navlesnors pH: ved andelen af børn der fødes med svær hypoxi (iltmagel) defineres ved; Navleartier pH (Ns-pH) < 7,0. Standard 
målet er at højst 1 % af børn bør neonatalt have svær hypoxi (Dansk Kvalitetsdatabase for Fødsler 2012). 
30 Nedkøling af nyfødte til en kropstemperatur på 33,5 grader, kan hjælpe spædbørn, der ikke har fået tilstrækkelig ilt under fødslen. 
Nedkølingen mindsker risikoen for at barnet udvikler mén efter iltmangel (Dagens medicin 2009). 
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4.4	  Det	  danske	  sundhedsvæsen	  
Det danske Sundhedsvæsen er i konstant forandring med udviklingen af nye 
behandlingsmuligheder, metoder og teknologi og er i høj grad påvirket af politiske 
beslutninger (Vallgårda & Krasnik 2011:39). Uanset deres værdimæssige grundlag, består 
politik af magtudøvelse. Magtudøvelse skal i den forstand ikke forstås negativt. Det er ej 
muligt at realisere politiske mål uden magtanvendelse, idet de politiske beslutninger 
indebærer at få andre til at gøre noget, de ellers ikke ville have gjort. I sundhedspolitik 
omhandler det at påvirke de ansatte individers umiddelbare handlinger, deres måde at tænke 
på samt deres fremtidige handlinger (Ibid:40). I et sundhedsfremmende og forebyggende 
perspektiv, forsøger myndighederne via magtudøvelse, at rette mod en bestemt og ønsket 
adfærd. Sundhedsvæsenet er en kompleks struktur og Vallgårda & Krasnik betegner den som 
èn pluralistisk organisation med mange organisationer eller netværk med et vist fællesskab i 
opgavernes karakter, men med forskellige mål samt flere slags interesser (Ibid:55). Der er 
mange vigtige aspekter at undersøge, hvis man ønsker at forstå hvordan sundhedsvæsenet 
fungerer. I sundhedsvæsenet findes bl.a. forskellige kulturer med vidt forskellige normer og 
værdier. Ifølge Vallgårda & Krasnik får organisationer ofte en særlig ”tone” dvs. måder, 
hvorpå det bliver naturligt at sige tingene på (Ibid:58-59).  
 
4.5	  Kvalitetssikring	  og	  sundhedsforståelse	  
Kvalitet og effektivisering i sundhedsvæsenet har stået højt på den politiske dagsorden 
gennem en årrække. Kvalitetsudvikling fik 1990´erne en central plads i det sundhedsfaglige 
arbejde og den sundhedspolitiske debat i Danmark (Kjærgaard et al. 2006:13). Kvalitet 
defineres som de samlede egenskaber ved et produkt eller en ydelse som gør produktet eller 
ydelsen i stand til at opfylde brugernes behov. ”Kvalitetsudvikling defineres som de 
aktiviteter og metoder, der har til formål systematisk og målrettet at fremme kvaliteten af 
sundhedsvæsenets ydelser indenfor rammerne af den etablerede viden” (Ibid:24).  
Siden 2002 har der været øget fokus og opmærksomhed på patientsikkerhed, men 
lovgivningen om patientsikkerhed, trådte i kraft den 1. januar 200431. I Region Hovedstadens 
handleplan for patientsikkerhed fremhæves det, at patientsikkerhed er en forudsætning for 
kvalitet (Region Hovedstaden, Enhed for Patientsikkerhed, 2008). Danmark betegnes af 
OECD32 som et foregangsland inden for patientsikkerhed. Når mange mennesker arbejder 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
31 Lov om patientsikkerhed blev enstemmigt vedtaget i Folketinget den 4. juni 2003. Det var den første lov af sin art i verden. Med lov 
om patientsikkerhed fulgte det nationale rapporteringssystem for rapportering af utilsigtede hændelser.  Den 1. januar 2007 blev lov om 
patientsikkerhed en del af sundhedsloven (Region hovedstanden, enhed for patientsikkerhed 2008). 
32 OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development (www.OECD.org/About/) 
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sammen i komplekse organisationer med komplicerede opgaver, forekommer der fejl. I 
sundhedsvæsenet arbejdes der med risikostyring, som er en proaktiv tilgang til 
patientsikkerhed i modsætning til den reaktive tilgang, der bygger på, at hændelserne er 
forekommet. Denne risikostyring tager afsæt i en anerkendt risiko og har til formål, at 
forebygge hændelser (Ibid.). På baggrund af en risikostyring, er der med PSF skabt et 
sundhedsstrategisk projekt, hvis formål er, at opnå øge patientsikkerheden ved, at reducere 
antallet af børn født med iltmangel. I Sundhedslovens kapitel om patientsikkerhed, står der at 
sundhedspersonalet er forpligtet til, at indrapportere utilsigtede hændelser. Hensigten er at 
skabe læring, så mængden af utilsigtede hændelser kan reduceres og dermed øge 
patientsikkerheden (Dansk selvskab for patientsikkerhed). 
Kvaliteten i sundhedsvæsnets kerneydelser er ofte forhold, som der kan måles på. Altså bliver 
det en naturvidenskabelig tilgang, der giver et billede af kvaliteten. I sundhedsvæsenet 
dominerer det biomedicinske sundhedsbegreb samt den risikoideologi der ligger til grund for 
hvorledes sundhedssystemet, medierne og politikerne håndterer sundhedsspørgsmål. ”Det 
biomedicinske sundhedsbegreb er forankret i årsags-virkningstænkning – en kausaltænkning 
– der ofte rummer ”Hvis-så-konsekvenser”, dvs. lineære årsags- og effektforklaringer” 
(Wistoft 2009:54). Der er dermed tale om evidensbaseret sundhedsforståelse som rummer 
elementer fra anatomi, fysiologi og mikrobiologi. Begrebet refererer til visse sammenhænge 
til sygdomsdeterminanter samt påvirkningsmuligheder. Befolkningens sundhed er lig med 
godt helbred og i den biomedicinske forståelse bliver folkesundheden et epidemiologiske 
anliggende og omhandler at beskrive og identificere sygedomsforekomst samt minimere 
udbredelsen i forhold til den enkelte individ. Sundheden afhænger af viden samt overblik 
over sygdomsdeterminanter med mulighed for at påvirke, reducere og behandle 
determinanterne (Ibid:55). 
4.6	  Kvalitetssikring	  som	  ny	  styringsmetode	  	  
Ved alle forbedringstiltag er der en klar arbejdsfordeling. Der er eksperterne som den centralt 
definerede institution der definerer forbedringsmodellerne på den ene side og der er dem der 
skal efterleve og opfylde modellens hensigter – de sundhedsprofessionelle, hvilket illustrerer 
en særlig styrings- og ledelseslogik. Der er dermed tale om en styringsform, der definerer og 
udstikker overordnede rammer og krav for de decentrale aktører som overdrages arbejdet 
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med at tilrettelægge, beskrive og udføre (Danholt33 2014:143). 
Den udvikling samt de forandringer, ledelsen af sundhedsvæsenet har gennemgået, er tæt 
forbundet med styringsformer som New Public Management (NPM)34 og liberalistisk 
tænkning (Ibid:152), som er en tilgang til ledelse af offentlige institutioner. Sundhedsvæsenet 
blev genstand for reformbølger og samfundspolitiske tiltag i 1980´erne. Med reform-
initiativerne kom der fokus på prioriteringer, ressource-styring samt udgifts begrænsning. 
Med NPM’s indpas i sundhedspolitikken blev målet at øge sundhedsvæsenets effektivitet 
gennem indføring af markedsmekanismer med nye ledelsesformer, decentralisering osv. 
(Vallgårda & Krasnik 2011:121). Staten bliver dermed indirekte styrende. Sundhedsvæsenet 
har haft fokus på reformtiltag som kvalitetsudvikling- og sikring i et forsøg på at sikre 
kvaliteten af det kliniske arbejde med udgangspunkt i dokumentationen af kliniske 
procedures effekt – Evidens Based Medicine. ”Disse reformer lægger gerne hovedvægten på 
de sundhedsprofessionelles adfærd, som søges påvirket gennem fastlæggelse af normer og 
standarder baseret på internationale forskningsresultater, fx dokumenteret gennem 
Cochrane-samarbejdet, og kliniske guidelines udarbejdet af centrale sundhedsmyndigheder, 
faglige selvskaber o.l.” (Vallgårda & Krasnik 2011:127-128). Den Danske Kvalitetsmodel 
(DDKM) er et nationalt initiativ som bygger på ovenstående principper, hvis formål er at 
sikre høj ensartet kvalitet i det kliniske arbejde i hele landet (Ibid.). 
I 2002 udarbejdede Sundhedsstyrelsen Den Nationale Strategi for Kvalitetsudvikling i 
sundhedsvæsenet 2002, hvis overordnede formål var, at leve op til WHO´s kvalitetsmål: ”Høj 
professionel standard, effektiv ressourceudnyttelse, minimal patientrisiko, høj 
patienttilfredshed, helhed i patientforløbet” (Sundhedsstyrelsen 2002a i Danholt 2014:139). 
Dermed fremspirede DDKM som initiativ i 2004, som et organisatorisk ledelses- og 
styringsværktøj, hvis formål var, at skabe fokus på sammenhængende patientforløb for at 
opnå bedre behandling samt øget patientsikkerhed (Danholt 2014:138-139). Målet er at alle 
patienter i Danmark behandles ens og dermed skal de procedurer og praksisser, der benyttes, 
gøres til genstand for samme kvalitetsvurdering og forbedring. Dermed lever PSF op til Den 
danske Kvalitetssikringsmodels krav (Ibid:141). De opstillede målepunkter for kvalitet består 
af definition af god kvalitet på et givent område – en standard samt en række krav - 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
33 Peter Danholt; lektor, ph.d., Institut for Æstetik og Kommunikation, Informationsvidenskab, Aarhus Universitet (Huniche & Olesen 
2014). 
34 NPM er inspireret af neoliberalismen om statens og politikernes overlegenhed med henblik på effektiv problemløsning og politisk 
styring. Det er et selvregulerende system og skaber på sigt balance. Neoliberalismen har i Danmark siden 1980´erne haft indflydelse 
på, hvordan den offentlige sektor - også sundhedsvæsenet - organiseres og styres (Vallgårda 2013:51-52). 
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indikatorer - som skal efterleves for at standarden opfyldes (Ibid.). Ifølge Danholt (2014) er 
styringstiltag som DDKM ofte udsat for kritik, idet at disse tiltag ofte medfører 
dokumentationstyrani og bureaukratisering, som mange, i sidste ende vil mene, fjerner 
ressourcerne fra kerneydelserne – nemlig pleje og behandling, hvilket ironisk nok kan 
medføre at kvaliteten i patientplejen- og behandlingen i sidste ende daler (Ibid:151). 
Ovenstående afsnit giver et indblik i, hvordan sundhedsvæsenet som felt er konstrueret af 
både historiske og kulturelle parametre, med fokus på blandt andet kvalitetssikring, som 
spiller en stor rolle for hvordan sundhedsvæsenet ser ud i dag. Sundhedsvæsenet er vanskeligt 
at gennemskue, der er mange instanser involveret, og det kan være svært at vurdere, hvem der 
bestemmer hvad og hvordan.  
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5.	  Teoretisk	  ramme	  	  
Følgende afsnit indeholder en kort begrundelse for valg af specialets teoretiske perspektiver 
efterfulgt af en redegørelse af disse. Jeg har valgt mine teoretiske perspektiver ud fra de 
emner de berører, som jeg mener har relevans for specialets problemstilling og temaer.  
5.1	  Præsentation	  af	  og	  begrundelse	  for	  valg	  af	  teori	  
For at analyse den moderne magts former på et makrosociologisk niveau indenfor 
sundhedsvæsenet anvender jeg i specialet Michel Foucault, der i sit sene arbejde har 
beskæftiget sig med styring af den moderne stat og begrebet governmentality. Jeg tager 
primært afsæt i governmentality som det udlægges af Mitchell Dean i ”Governmentality – 
Magt og styring i det moderne samfund”, idet han har videreudviklet begrebet fra Foucault. 
Foucaults egne værker er af ældre dato og tid, hvorfor jeg vælger at inddrage andre forfatteres 
tolkning af hans begreber til en mere nutidig kontekst. Af Foucaults egne værker benytter jeg; 
Klinikkens fødsel (2000) samt Overvågning og straf (2008). Desuden benytter jeg Signild 
Vallgårda35, idet hun operationaliserer Foucaults begreb governmentality med henblik på 
analyse af magtudøvelse i folkesundhedspolitikker. Jeg inddrager, hvor det er relevant, Mik-
Meyer & Villadsens udlægning af Foucaults teoretiske begreber ud fra teksten Foucault; den 
bevægelige velfærdskritik samt Jørgensens & Philips udlægning af Foucault og hans magt og 
diskursbegreb. Foucault (1926-84) var fransk filosof og professor i Tankesystemernes 
historie ved Collége de France. De vigtigste temaer hos Foucault er diskurs, magt, etik, 
biopolitik, genealogi og arkæologi. Foucaults videnskabelige fremgangsmåde og 
udgangspunkt følger de (post-) strukturalistiske og til dels socialkonstruktionistiske retninger, 
idet han ser den sociale verden konstrueret socialt og diskursivt (Jørgensen og Philips:22). 
Til analyse de sundhedsprofessionelles praksis, benytter jeg Professor i filosofi og psykologi 
Steen Wackerhausen36, som bidrager med en vigtig forståelse af sundhedsprofessionelles 
fagidentitet. Han skelner i sin teori mellem et makroniveau og et mikroniveau. 
Makroniveauet handler om de kollektive værdier, opgaver og livsbetingelser, hvorimod 
mikrokulturen, som de sundhedsprofessionelle indgår i, omhandler værdier, opgaver og 
livsbetingelser. Jeg benytter hans bog; Humanisme, Professionsidentitet og uddannelse 
(2007), artiklen Erfaringsrum, Handlingsbåren Kundskab og Refleksion (2008) samt hans 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
35 Signild Vallgårda er professor i sundhedspolitiske analyser ved Institut for Folkesundhedsvidenskab. Hun har en baggrund som historiker 
og forsker i sundhedsvæsenets og forebyggelsens historie, herunder forsker hun blandt andet i magtudøvelse i forebyggelse og 
sundhedsfremme (Vallgårda 2003). 
36	  Steen Wackerhausen (1954) er ph.D. og lektor på Institut for Filosofi, Århus Universitet, med filosofi og psykologi som 
uddannelsesmæssige baggrund. Han har tidligere arbejdet som forsker på Roskilde Universitetscenter og University of California, San 
Diego og Berkeley. Han er mangeårigt medlem af center for Sundhed, Menneske og Kultur (Wackerhausen 2002). 
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tekster: Professionsidentitet, sædvane og akademiske yder & Kausale felter, meta-antagelser 
og metodisk pluralisme begge fra 2004. Specialets sekundære stemmer, vil blive anvendt 
direkte i analysen, hvor dette er relevant. 
 
5.2	  Moderne	  Styring	  -­‐	  Governmentality	  
For at afdække de styringsmekanismer, der er på spil indenfor det danske sundhedsvæsen og 
som kan ligge bag et projekt som Sikre Fødsler, anvendes som overordnet ramme magt som 
styringsteknik og govermentality-begrebet. Med govermentality kan den moderne styrings 
specifikke karakter begribes (Dean 2010). 
5.2.1 Magt og viden som styringsteknik 
Ifølge Michel Foucault37 formes individer af udefrakommende magtteknologier samt 
selvstyringen indefra (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:38). Magt og styring findes i alle 
relationer, hvorfor også PSF kan ses som et styringstiltag. Den moderne magtudøvelse, der 
ses i den Foucaultske litteratur, handler om at påvirke formelt frie individer til at vælge at 
handle anderledes end de ellers ville have gjort, så de dermed kan udøve selvstyring 
(Vallgårda 2003:118). Målet er, at bevæge individet i en retning af en norm – en standard for 
normalitet som oftest bygger på en viden som normalt hentes i videnskaberne (Ibid:21). 
Foucault anså magten for produktiv snarere end repressiv, idet magtens mål er at få individer 
til at handle på bestemte måder blandt andet ved at skabe egenskaber samt forbedre det 
foreliggende (Mik-Meyer og Villadsen, 2007:17-19).  
Viden og magt er uløseligt forbundet i en Foucaultiansk optik, hvor moderne magt opererer 
ved at trække på forskellige former for viden. Enhver legitim magtudøvelse er nødt til at 
trække på særlige vidensformer for at legitimere sig selv (Dean 2010:41-50). 
Sandhedsproduktion og magtudøvelse er således gensidigt betingede. Det skyldes, at 
moderne styring er afhængig af et skjold af neutralitet, objektivitet og teknisk effektivitet, 
hvilket vidensformerne kan bibringe styringen. Vidensformer kan mobiliseres på forskellig 
vis i politiske diskussioner og i udformningen af politiske programmer, da de er med til at 
legitimere magten via videnskabelighed og objektivitet (Dean 2010:51-52). 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
37 Foucault havde et skarpt blik for, hvad der kendetegnede magtudøvelse i det moderne, liberale samfund. Han anså moderne, liberal 
magtudøvelse som en skabende magt, der fremelskede, opdyrkede og stimulerede bestemte evner hos borgerne. Foucault betegnede 
magten som produktiv og anså magten som skabende, idet den kan påvirke individer til at gøre sig til bestemte ønskede subjekter (Mik-
Meyer & Villadsen 2007:17). 
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Dermed er der tale om at magtudøvelsen finder støtte og begrundelse i videnskabelig evidens. 
I PSF– og særlig med fokus på S-drop pakken - ligger der, som set i bl.a. problemfeltet, 
videnskabelige artikler bag tilblivelsen af projektet og dermed er den magtudøvelse over det 
sundhedspersonale, der varetager fødsler på landets fødeafdelinger, baseret på evidens. 
Foucault blev kendt for sin antagelse af den uadskillelige forbindelse mellem magt og viden 
”Når der etableres et område for intervention, etablereres der samtidig et område for 
generering af viden” (Ibid:21). Foucault interesserede sig mest for den måde magtudøvelsen 
former individerne på og hvilke egenskaber og selvforståelse magtudøvelsen fremmer hos de 
styrede individer og ikke på selve magtudøvelsen (Vallgårda 2003:119).  
5.2.2 Conduct of conduct 
Foucault fokuserer på forholdet mellem borger og samfund og han undersøger 
rammesætningen for individets udfoldelse. Dean har taget begrebet governmentality op fra 
Foucault og videreudviklet det til governmentalityanalysen, som er en særlig type 
magtanalyse, der beskæftiger sig med den moderne styrings specifikke karakter (Dean 2010). 
For at forstå teorien om Governmentality er det, ifølge Dean, en fordel at redegøre for 
begrebet ”conduct of conduct”, idet governmentality dækker over styringens to sider – den 
styring der udøves på andre samt den styring individet udøver over sig selv (Ibid.). Begrebet 
”conduct” har forskellig betydning blandt andet at føre, guide eller dirigere og betegner en 
kalkulation for hvordan det skal foregå. Begrebet kan eksempelvis referere til den selvledelse 
der finder sted, når man som individ kontrollerer sin adfærd og handlinger som er passende i 
bestemte situationer. Her forventes en professionel adfærd og handlinger, hvilket forudsætter, 
at der eksisterer normative retningslinjer for standard opførsel, som den faktiske opførsel kan 
vurderes ud fra og som fungerer som ideal som individer samt grupper bør stræbe efter i 
fællesskab (Ibid:43-44).  
Det forudsættes at den enkelte er i stand til at regulere sin egen adfærd på en rationel måde og 
at der er aktører eller autoriteter, som sikrer at reguleringen finder sted, fx professionelle 
organer (Ibid:43). Dermed indeholder begrebet ”conduct of conduct” en bevidst målsætning 
om at styre aktørerne i en bestemt retning, der er i overensstemmelse med et bestemt normsæt 
hvor et specifikt mål er tiltænkt. Det handler ikke bare om styring og magt i den forstand, 
hvor en autoritet udøver magt over andre  - det omhandler i lige så høj grad, hvordan 
individet styrer sig selv. Denne dualistiske styringsform forudsætter, at de styrerede besidder 
en grundlæggende frihed i kraft af deres evne til at handle og tænke – ligeledes på måder der 
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hverken var forudset eller tiltænkt fra styringens autoriteter (Ibid:48). Dermed ses en 
dobbelthed i den moderne magt, idet magten henviser til den måde subjekterne leder sig selv 
og den måde de lader sig lede af andre. De sundhedsprofessionelle er via magten ”tvunget” til 
at styre sig selv ved, at indordne sig de nye retningslinjer og på samme tid lader de sig styre 
af autoriteterne, der har fremsat retningslinjerne. 
 
5.2.3 Governmentality 
Governmentality defineres som en moderne og liberal styringsmentalitet, hvor styring altid 
må foregå ved at styringen rettes mod individers selvstyring (Mik-Meyer og Villadsen, 2007: 
36). Med governmentality er der overordnet tale om rationelt at lede individerne i en bestemt 
retning. ”De, der søger at styre, betragter menneskelig adfærd som noget, der kan reguleres, 
kontrolleres, formes og rettes mod bestemte mål (Dean 2010:44)”. En heterogen mængde af 
individer, information, ting etc. søges reguleret – eksempelvis økonomi, befolkningsgrupper, 
og virksomheder. I PSF er den heterogene gruppe den gruppe personale, som på landsplan 
varetager fødsler i Danmark. Dean definerer rationalitet som en form for tænkning der er klar 
og systematisk, har definerede formål samt anvender viden (Ibid:45). Rationalitet forholder 
sig til den menneskelige eksistens og af hvordan ting er eller bør være samt knytter sig til 
moralitet. Styringen kan være moralsk i både politiske og praktiske henseender, da styringen i 
varierende grad hævder at vide hvad der er en god, dydig, passende og ansvarlig adfærd for 
individer og kollektivet (Ibid:45). Governmentality handler om, hvordan vi tænker og 
opfatter styring og om hvordan der findes forskellige former for styringsmentalitet – hvilke 
former for viden, tro og overbevisning individet er indlejret i (Ibid:51). Denne 
styringsmentalitet er drevet af en tro på, at styring ikke blot er nødvendig, men at den også er 
gennemførlig (Ibid:76). Det er karakteristisk for governmentality, at den betegner en ny form 
for styringstænkning og udøvelse i bestemte samfund, hvor økonomien og befolkningen 
tilskrives en ny betydning. Befolkningens lykke, sundhed, velfærd og velstand bekymrer 
staten og det er derfor deres målsætning at udøve god styring, som kan have indflydelse 
herpå. Denne styring finder sted via økonomien:.”… styring (er) nødt til at være en 
økonomisk styring” (Ibid:56). Ifølge ledende overlæge Charlotte Wilkens (Bilag 1) ligger der 
et økonomisk incitament og gevinst i implementeringen af PSF, som i sidste ende handler om 
at spare på patient-forsikringsudgifter som følge af utilsigtede patientfejl. 
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Ifølge Dean beskæftiger governmentality sig med forsøg på at organisere samt reorganisere 
de institutionelle rum, ændre de eksisterende rutiner, procedurer samt ritualer og ikke mindst 
ændre aktørernes specifikke adfærd (ibid:74). Foucaults governmentality omhandler styring 
af befolkninger og undersøger de gældende styringspraksisser i det moderne samfund. Det 
indebærer at governmentality-analysen beskæftiger sig med hvordan sandheder produceres i 
sociale, kulturelle og politiske praksisser (Ibid:54). Nærmere defineret handler det om ”de 
former for viden, tro og overbevisninger, som vi er indlejret i” (Ibid:51). Dean påpeger: ”En 
governmentality-analytik forsøger, at vise, at de selvfølgelige måder, vi handler på, 
reflekterer over disse handlinger og drager dem i tvivl på, absolut ikke er selvindlysende eller 
nødvendige” (Ibid:58). I analyser af governmentality lægges der stor vægt på magten til at 
definere kundskab og at skabe sandheder som middel til styring (Vallgårda 2003:125). 
Governmentality-analysen søger at analysere de specifikke anliggender, under hvilke 
bestemte enheder kan eksistere, fremkomme eller forandres (Ibid.). 
I governmentality udgør risiko for en kalkulations-rationalitet. Denne risikotænkning er 
forbundet med forskellige teknikker til ledelse, regulering samt formning af den 
menneskelige adfærd med henblik på bestemte mål og det formål, at begrænse uønskede og 
uforudset resultater (Dean 2010:280). På baggrund af den viden der ligger til grund for 
risikotænkningen, kan risikoen fremstilles således, at den bliver genstand for intervention og 
handling (Ibid.). 
 
5.2.4 Begreber til analyse af magt; Diskurs, Panoptikon, Praksisregime og Genealogi  
Diskursbegrebet har en central plads i Foucaults analytik. Ifølge Mik-Meyer & Villadsen 
2007, definerer Foucault sit diskursbegreb i opposition til en række andre forståelser af 
hvordan tale og udsagn skal anskues. Det drejer sig om at undersøge hvordan talen er en 
regelstyret praksis og diskursen ses som en selvstændig struktureret praksis. Ifølge Foucault 
handler diskurs om hvordan individet bliver objekt i videnskabelige diskurser. De 
videnskabelige diskurser har en systematik som kan analyseres i sin egen ret, men dernæst 
må diskurserne sættes i forbindelse med de sociale omstændigheder (Mik-Meyer og 
Villadsen:23). 
Foucaults tilgang kan anskues som socialkonstruktivistisk, hvilket betyder, at han er kritisk 
indstillet overfor selvfølgelig viden og ideen om at der findes en objektiv sandhed. Foucault 
mener, at ”Sandheden er en diskursiv konstruktion, og forskellige vidensregimer udpeger, 
hvad der gælder for sandt og falsk” (Jørgensen & Philips 2007:22). Foucault undersøger 
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reglerne for hvad der bliver italesat og dermed strukturen i de forskellige vidensregimer 
(Ibid:22). Foucault har i hele sit forfatterskab arbejdet med at indkredse de diskurser som 
socialt definerede måder at undersøge og forholde sig til praksis samt praksisformer på via en 
sproglig artikuleren (Silberbrandt i Foucault 2000:14). Det er diskurserne, som sætter 
rammerne for, og er med til, at skabe bestemte subjekter og dertilhørende bestemte 
handlemåder og bestemte kapaciteter (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 20).  
 
5.2.5 Panoptikon  
Et centralt aspekt ved styring er, at det sundhedsfaglige arbejde og den sundhedsfaglige 
medarbejder synliggøres ved at gøres til genstand for evaluering og vurdering. I 
sundhedsvæsenet er medarbejderne udsat for konstant overvågning38 i den forstand at der 
stilles stigende krav om dokumentation etc. Denne form for overvågning kan opleves 
kontrollerende og skræmmende, men er på samme tid effektiviserende for sundhedspraksis 
(Albrechtslund & Lauritsen 2014). Foucault fremførte, at det har konsekvenser for 
individernes handlinger, når de er genstand for overvågning, idet overvågningen har en 
normaliserende- og disciplinerende effekt. Når individet overvåges, forsøger det at handle 
som det forventes, hvilket ofte resulterer i, at individet handler i overensstemmelse med 
normen. Dette kalder Foucault for panoptisme39. Panoptikon kan ses i samfundsinstitutioner, 
og det panoptiske princip går overordnet ud på, at fangen eller den kontrollerede altid kan ses 
og er bevidst om dette, men uden muligheden for at kunne se sin vogter (Foucault 2008:211-
215). Panoptikon bør forstås som en magtmekanisme – en generaliserbar funktionsmodel, 
som en anden måde at definere magtens forhold til individets dagligliv på. Det er blandt andet 
en form for hierarkisk organisation og kanaler for magten som sættes i værk på eksempelvis 
hospitalerne. ”hver gang man har med mangfoldighed af individer at gøre, som man skal 
påtvinge en opgave eller en bestemt adfærd, kan den panoptiske model bruges. Den er – 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
38 Overvågning defineres i Albrechtsen &Lauritsen, som en forholdsvis systematisk indsamling af information om nogen eller noget 
med henblik på synliggørelse og/eller styring. Formålet med overvågningen kan være fx kontrol, omsorg eller underholdning. I forhold 
til sundhedsvæsenet er der tale om tre typer overvågning; selvovervågning, databaser og dokumentation samt positioneringsteknologi 
(Albrechtsen & Lauritsen 2014). 
39 Panoptikon er et underliggende overvågningssystem som Foucault illustrerer i sit værk Overvågning og straf fra 1975. Foucault ser det ikke 
som sin opgave, i sit forfatterskab, at påpege nutidige panoptiske installationer, men han viser, at panoptikon som begreb også gælder den 
måde samfundet indrettes på. Panoptikon definerer Foucault som ”et privilegeret sted for eksperimenter med mennesker og til med 
fuldstændig sikkerhed at analysere de fremkaldte ændringer. Panoptikon kan endda være et kontrolapparat i forhold til sine egne 
mekanismer. I sit centrale tårn kan direktøren udspionere alle sine medarbejdere: sygeplejersker, læger, formænd, skolelærere og vagter. 
Han kan bedømme dem kontinuerligt, ændre deres adfærd, pålægge dem metoder, som han finder bedst og han kan også selv overvåges med 
lethed” (Foucault 2008:221).  
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under forudsætning af de nødvendige ændringer – anvendelig ”på alle etablissementer, hvor 
man inden for rammerne af et ikke for omfattende rum skal overvåge et vist antal personer”” 
(Ibid:222-223). Ifølge Foucault gør panoptikon det muligt at perfektionere udøvelsen af 
magten dels idet overvågningen gør det muligt at reducere antallet af dem der udøver magten, 
samt antallet af individer magten udøves på kan øges. Dette afspejles i hospitalsvæsenet hvor 
alle medarbejdere overvåges via simple styringsmekanismer som bl.a. øget dokumentation og 
journalføring. Panoptikon er dermed en måde at få magtrelationerne til at virke i en funktion 
og en funktion til at virke gennem disse magtrelationer. Foucault mener at panoptikon har en 
forstærkende rolle idet den er med til at øge produktionen, udvikle økonomien, uddanne folk, 
højne niveauet, skabe vækst og øge produktionen (Ibid:225). Dette ses eksempelvis afspejlet i 
PSF, hvor denne form for magtudøvelse bl.a. har en effektiviserende- og disciplinerende 
effekt. 
 
5.2.6 Praksisregime 
Praksisregimer er institutionelle praksisser, og betegner den rutinerede og ritualiserede måde 
individet i bestemte sammenhænge gør bestemte ting på. Praksisregimer udgør altså et 
sammenhængende felt af viden, ekspertise og tekniske midler (Dean 2010:69-74). Dean 
mener at diskursen i praksisregimet er fastlåst og udgør en stivnet magtrelation (Ibid.). Et 
praksisregime er måden vi praktiserer rutiner og hvorpå institutionaliserede praksisser kan 
tænkes, gøres til objekt og til genstand for viden og underkastes objektivering (Ibd:58-60). 
Praksisregimet kan fx være en systematisk måde at tænke sundhed på. Praksisregimet gøres 
til genstand for eksplicitte programmer, dvs. en systematisk form for refleksion som 
bestræber sig på at reformere praksis (Ibid.). I et forsøg på at reformere eller udfordre praksis 
trækkes der på bestemte former for viden, for at orientere dem mod nye mål. Dermed kan 
PSF ses som et opgør med det praksisregime, der på baggrund af en fastlåst diskurs af 
accepteret, udbredt og ofte unødvendig brug af S-drop, skaber fokus på retningslinjerne med 
henblik på at ændre den eksisterende diskurs omkring S-drop. Hermed trækker 
styringsmekanismerne i PSF på bestemte former for viden i forsøg på, at radikalt udfordre 
eller reformere praksis ved at orientere mod nye mål og dermed indvirke på de involverede 
aktører (Ibid:60). En governmentality-analyse vil forsøge at rekonstruere praksisregimets 
iboende logik eller strategi ved at undersøge hvilke forhold, der har betinget at regimerne er 
opstået samt hvordan de kan videreføres eller transformeres (Ibid:61). 
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5.2.7 Genealogi 
Genealogien40 er et andet afgørende analysebegreb i governmentality-analyser. De fleste 
governmentality-analyser har en genealogisk tilgang, som viser hvordan et praksisregime er 
blevet etableret på basis af forskellige historiske elementer. For at forstå en diskursiv 
formation af en genstand, må man således undersøge formationens historiske dannelse (Mik-
Meyer & Villadsen 2007:31). Ifølge Foucault har moderne videnskaber og de dertil knyttede 
intuitioner, ofte et ”urent” ophav i historiske praksisser, som nu kan fremstå som uacceptable. 
Genealogien definerer, hvilke elementer der er indgået i dannelsen af et specifikt 
mulighedsfelt, institutioner, praksisser og teknologier. Når videnskabelige diskurser 
producerer ny viden – nye erkendelser, opstår der en kritisk refleksion over de tidligere 
diskurser og paroler samt deres ophav (ibid:32-33). Den diskurs bl.a. Dublin-metoden har 
været med til at konstruere omkring udbredelsen af S-drop kan defineres som praksisregimets 
ophav. 
5.2.8 Opsamling 
Sammenfattende kan governmentality i denne kontekst siges at være et begreb, der er 
karakteriseret af et ønske om at forme og styre de sundhedsprofessionelle ved hjælp af 
metoder og teknologier, der på baggrund af et videnskabeligt grundlag legitimeres og 
ophæves til moralske og samfundsstyrende normer. I min læsning er governmentality således 
et begreb, der giver mulighed for at studere praksis i et videns felt af sammenvævede 
praksisser og metoder. Med PSF og fødeafdelingerne som kontekst kan begrebet hjælpe med 
at afdække, betydningen af, at PSF indsats operationaliseres på et område, hvor praksis bliver 
underlagt et oppefra og politisk styringsrationale. Som professionsudøver i sundhedsvæsenet 
er man underkastet forskellige former for magt (ofte som følge af politiske beslutninger og 
prioriteringer), der både har indvirkning på hvordan man leder andre og leder sig selv. Hos 
Foucault er det afgørende derfor ikke, hvem der har magten, men snarere, at belyse de 
effekter der frembringes af magtforholdene. Det er altså de relationer, der etableres mellem 
parterne i en magtproces fx i form af ændrede retningslinjer og forventning om 
diskursændring og som har til hensigt at forsøge at påvirke individernes handlinger og 
formning af deres mål, handlemønstre og egenskaber, der er betydningsfulde og efter de 
fremsatte mål. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
40 Foucaults begreb om genealogi er inspireret af Nietzsche, ”som hævdede, at man altid skal se et fænomens fremkomst såvel som dets 
forsvinden i lyset af de styrkeforhold eller ”overmandingsprocesser”, som historien udgøres af” (Nietzsche 1993:81 i Mik-Meyer & 
Villadsen 2007:31) 
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5.3	  Professionsidentitet	  
PSF lægger op til øget fokus og ændret praksis i forhold til blandt andet brugen af S-drop. 
Dette kræver at der sker en kulturændring, ændret holdning og værdier samt arbejdsrutiner 
vedrørende S-drop hos praksisudøverne på landets fødegange. I den forbindelse er det vigtigt 
at få indsigt i professions-identiteten og praksis for at undersøge hvilke udfordringer der 
opstår, når praksis ønskes ændret. Sundhedsvæsenet og alle dets professioner har gennem de 
sidste 10-20 år været gennem heftig omvæltning og debat. Utallige ”bølger” som eksempelvis 
kvalitetssikringsbølgen og sundhedsbølgen er skyllet ind over feltet – nogen med større 
gennemslagskraft end andre. Trods bølgernes divergenser i gennemslagskraft og magt, er alle 
involverede enige i, at sundhedsvæsenet og sundhed er et alle-steds-nærværende ord og der er 
fokus på forandring (Wackerhausen 1996, 2002). Med Wackerhausens ord har 
sundhedsvæsenet gennem de sidste årtier været igennem en storstilet terminologisk og 
diskursiv forandring. Dels med fokus på eksplicitte, sproglige størrelser, teorier etc. samt dels 
på implicitte, legemliggjorte begreber som praksisbegreber, som i en vis forstand er indlejret 
eller fastfrosset i de daglige praksisrutiner i de institutionelle strukturer og 
organisationsformer osv. (Wacherhausen 1996:283) 
5.3.1 Professionsidentitet og professionspraksis – ”det vores slags gør”. 
Med udgangspunkt i Steen Wackerhausens beskrivelser vil jeg definere begrebet 
professionsidentitet for at beskrive, hvorledes professionsidentiteten forankres i personalet og 
hvordan det har indflydelse på praksis. Ifølge Wackerhausen består professionsidentiteten af 
to dele: det almene professions- institutionelle niveau og det konkrete individuelle praktiker 
niveau (Wackerhausen 2004,1:14-15). Det professions-institutionelle niveau er det, der 
kendetegner den pågældende profession og som faggruppen definerer som fagets 
kernekompenser- og værdier såsom lovgrundlag og etiske retningslinjer samt og hvad der 
forventes af dens individuelle praktikere. Det individuelle praktikerniveau er det der knyttes 
direkte an til den enkelte praktikers konkrete praksis og som ikke er direkte givet af eksterne 
forhold; den består af:  
”de interne forhold etc. hos den enkelte praktiker, som aktivt er med til at ”drive”, 
strukturere, formgive og stabilisere osv. praktikerens praksis”. (…). ”Professionsidentiteten 
er dét (…), som hos den enkelte praktiker ligger bag den pågældende praktikers praksis 
(eller rettere bag de sider ved denne praksis, som ikke direkte er givet ved eksterne forhold)” 
(Ibid:13-14). Professionsidentiteten er altså kendetegnet ved at være det, der ligger bagved 
den måde, den enkelte praktiker forvalter sin praksis på. For praktikeren opleves måden at 
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udføre arbejdsopgaverne på, ikke nødvendigvis som særlige. Det er den naturlige måde at 
gribe arbejdsopgaverne an på, hvis man besidder en profession, og udførelsen af arbejdet er 
ofte så accepteret, at den professionelle ikke er opmærksom på det i det daglige. 
Wackerhausen taler her om, at de mønstre praktikeren besidder er fænomenologisk perifere 
eller bevidsthedsmæssigt fraværende. De er ”forsvundet i selvfølgeligheder” (Ibid:15). Men 
måderne er særlige, da de adskiller sig fra andre faggruppers måde at udføre opgaver på, idet 
de er rodfæstet i grundlæggende værdier indenfor faget. Måderne er blot blevet selvfølgelige 
og indeholder tavse dimensioner for den professionelle; det er blevet noget ”vores slags gør” 
– det habituerede – en sædvane41, som et naturligt professionelt beredskab, virksomhedsfeltet 
mødes med (Ibid:15). Der vil være et afgørende fællesindhold hos de professionelle, så det er 
muligt at blive en af deres slags, men professionsidentiteter vil altid være unikke, idet de også 
er præget af den enkeltes erfaringer og måder at indgå i fællesskaber på.  
Praktikerens dannelsesfase rækker ud over uddannelsesperioden og ind i de 
praksisfællesskaber, den professionelle indgår i praksisfællesskabet. Wackerhausen beskriver, 
hvordan dannelsen blandt andet sker gennem den spørge- og sprogkultur, som afspejler de 
grundantagelser og det videnskabelige grundlag, individet uddannes indenfor (Ibid:18-19). 
Ifølge Wackerhausen møder den etablerede praktiker sit genstandsfelt og praksis med det, 
han betegner som det professionelle beredskab, som tilsammen kan betegnes som den 
aktivitetsdisposition og det blik praktikeren er udrustet med (Ibid:16-17). En professions 
udøvere i praksis har et omfattende fællesindhold i deres respektive professionsidentiteter og 
det er af afgørende faktor, at blive inkluderet og anerkendt som medlem af professionen ved, 
at blive ”en af vores slags”, hvilket består i, som fagperson, at tilegne sig både eksplicit og 
implicit, fælleselementerne i professionsidentiteten (Ibid:18). Med afsæt i Wackerhausens 
begreber tydeliggøres det, at anerkendelse og at være en del af et fagligt tilhørsforhold, er et 
væsentligt element for især jordemødrene.  
Wackerhausen mener, at der er flere træk i fagprofessionen som er usynliggjorte (Ibid:15-17). 
Det er således en stor udfordring at ændre på de sundhedsprofessionelles – herunder 
jordemødrenes og lægernes handlingspraksis, værdier, holdninger og dermed arbejdsrutiner 
for at ændre håndtering af S-drop. ”Med professionsfællers relativt fælles identitet lader sig 
ikke ændre signifikant ved små ændringer på curriculum eller enkeltstående kurser, da den 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  41	  Wackerhausen definere sædvane som; det sædvanelige erfaringsrum, det sædvanelige blik, det sædvanelige handlerum osv. Det 
sædvanlige (de sædvanlige baggrundsbegreber, anskuelser etc.) er ofte ”usynliggjort i praksisfællesskabets uartikulerede 
selvfølgeligheder (Wackerhausen 2008:17-18). 
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daglige praksis i mindre grad er styret af eksplicitte antagelser, boglig viden, artikulerede 
principper og bevidste overvejelser end af habituerede og selvfølgeliggjorte handlingsrutiner 
osv.” (Ibid:17). Professionsudøvernes sædvane og selvfølgeligheder udgør en signifikant del 
af professionsidentiteten og udgør den fælles faglige horisont, de fælles relevantkriterier, 
kernekompetencen og de professionelles særlige perspektiver og ”blik”.  
5.3.2 Tavs viden og tavs læring 
De sundhedsprofessionelle påvirkes gennem tavs viden, som er en kontinuerlig 
socialiseringsproces. Der er tale om en slags tavs læring, som er stærkere i sin indflydelse på 
modtageren end eksplicit læring, fordi den tavse læring ofte er mere knyttet til handling end 
til ord (Wackerhausen 2004,1:22). Professionsidentiteten er tilpasset de gældende 
tænkemåder, sprogkoder, diskurser, ”blik”, forklaringsformer samt handlingsrutiner ved at 
”gå i de veletablerede og anerkendte fagudøveres veltrådte stier” (Ibid.). Med 
Wackerhausens terminologi er der her tale om, at sædvanen og de veltrådte stier kan gå hen 
og blive garant for stabilitet, men ikke per se garant for sandheden eller rationalitet. 
Wackerhausen mener at de forskellige positioner er et bevis på, at sygdomme, teorier herom 
samt behandling har karakter af sociale-kulturelle konstruktioner (Ibid:44). Dette ses afspejlet 
i artiklen af Oscarsson et al. (2006), der viser at der er udtalt divergerende holdning til og 
brug af S-drop alt efter hvilken hospitalsafdelingskontekst der betragtes. 
5.3.3 Genstandens felter 
Enhver genstand42 og ethvert fænomen ”besidder” et årsagsfelt – en historie som er en 
betingelse for genstandens eksistens, tilblivelse, dens karakter og placering i tid og rum. Med 
årsagsfelt menes noget der har indflydelse på – eller gør en forskel og har effekt på 
genstanden i en eller anden sammenhæng og er måske endda betingelsen for at noget 
eksisterer. Med andre ord så består en genstands årsagsfelt således af andre genstande som 
har haft indflydelse på – og gjort en forskel på førstnævnte genstand (Wackerhausen 
2004,2:32-33). Wackerhausen mener, at ingen genstande eksisterer i isolation, men derimod 
har mangfoldige ”fædre” og ”mødre”. Når en genstand bliver til, er den under kontinuerlig 
påvirkning og dermed under fortløbende forandring på baggrund af andre genstande, der 
influerer på førstnævnte genstand. Der er dermed tale om en genstands påvirkningsfaktorer, 
som udgør genstandens påvirkningsfelt (Ibid:35). Men på et tidspunkt bliver genstanden åben 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  42	  ”udtrykket genstand skal i denne sammenhæng forstås i en meget åben og indholdsneutral betydning, derved at ”genstand” refererer 
til enhver ”størrelse”, som eksisterer (dvs. har eksistens under en eller anden form, f.eks. eksistens som fysisk ting, som sygdom, som 
adfærd, som følelse, som tanke, som fantasifoster) (Wackerhausen 2004,2:32-33). 
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for indflydelse og påvirkning fra helt andre genstande og disse kan, i kraft af deres karakter, 
effekt og aktualitet, medvirke til, at den oprindelige genstand nu transformeres eller helt 
ophører. PSF er en genstand, der, ved hjælp af påvirkningseffekten vil forsøge, at 
transformere den S-drop kultur, der er konstrueret ved at skabe fokus og opmærksomhed på 
genstandens problematik.  
5.3.4 Sædvane versus viden og udvikling 
Wackerhausen  påpeger at en væsentlig forudsætning for at udvikle og foretage forbedringer i 
selve professionen, er at kunne få øje på de ufærdigheder, enhver profession indeholder. 
Dette kan foregå via akademisk træning, som sætter de professionelle i stand til at forholde 
sig kritisk og udviklende til professionsudøvelsen. Uden en akademisk distance til 
professionen er der en risiko for selektiv opmærksomhed, hvilket kan resultere i forklaringer, 
der kan indeholde blinde pletter. ”Problemet opstår, hvis vi ikke er ydmyge over for 
genstandens kompleksitet og bevidste om vor manglefulde viden om omfanget af og indholdet 
i genstandens kausale felt” (Wackerhausen 2004,2:43). Den etablerede praksis er bærer af 
kundskab og viden, som professionerne kun kan hverve sig gennem deltagelse i praksis. Som 
deltagere i praksis bør vi derfor ikke blot følge sædvanen ukritisk, men vi bør reflektere over- 
og kritisk forholde os til sædvanen, og dermed vores professions-udøvelse og identitet, for at 
forhindre at professionen stivner i sædvanen. Ellers mister  professionen og praksis evnen til 
forbedring og fornyelse (Wacherhausen 2004,1:24). Sædvanen er som oftest af natur 
konservativ og revolutionerer sig kun sjældent (Wackerhausen 2008:12). Wackerhausen 
påpeger at akademisering og videnskabeliggørelsen kan have et positivt bidrag til 
udviklingen af professionerne og dermed praksis. Ved at have fokus på forskning og 
videnskabelige undersøgelser bliver der dermed skabt ny indsigt og viden på et genstandsfelt, 
som ikke udelukkende kan anskaffes alene på erfaringsbasis eller gennem kollektiv og 
individuel praksis. Den nye viden der produceres kan være med til at skabe en kritisk kultur, 
hvis formål er at udfordre sædvanen og dermed forbedre professionens handlingskompetence 
og redefinere en række af de problemstillinger professionen opererer med, som eksempelvis 
kommer til udtryk gennem professionens ”blik” eller sædvane (Wackerhausen 2004,1:24-26).  
I sin teori om professionsidentitet arbejder Wackerhausen med begrebet immunsystemet. Her 
beskriver han, at professionerne har en veletableret sædvane og iboende immunsystem, som 
på mange måder står i direkte modsætningsforhold til videnskabelighed og akademiske yder. 
Fokus på videnskabelighed og forskning på et givent genstandsfelt medfører vækstbetingelser 
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for en kritisk konstruktiv kultur, som skal udfordre den sædvanlige og indgroede måde at 
opererer med genstanden (Ibid:25-27). Akademiseringen og videnskabeligheden skal dermed 
gøre op med de sædvanlige ”stier” og praktikernes ”bevidstløse” følgen efter dem, ved at 
bidrage med kritisk konstruktive tiltag, som over tid kan medføre ændring og udvikling af 
professionernes ”stier” i en mere hensigtsmæssig og optimal retning (Ibid.). I PSF har 
arbejdsgruppen udfordret jordemødrenes sædvanlige adfærd og handlingsbårne kundskab i 
forbindelse med S-drop, ved at udfordre det problematiske i, at forsætte ”hovedløst” ad de 
velkendte ”stier” ved at sætte fokus på, og derved synliggøre, genstandens problemfelt. 
5.3.5 Det selvbekræftende erfaringsrum 
Moralen ved den handlingsbårne kundskab er, at ”vi kun lærer af den erfaring vi faktisk får!” 
(Wackerhausen 2008:6). Er handlings- og erfaringsrummet invariabelt og uden udvikling og 
variationer, så vil de erfarede erfaringer let føre til selvbekræftende profetier – det vil sige, at 
vi bekræfter os selv i, at vores handlinger er de rette, og dermed levere fejlagtig 
handlingsbåren kundskab. Hermed taler Wackerhausen om et selvbekræftende erfaringsrum. 
Der er dermed en risiko for at en uønsket og ikke optimal handlingsbåren kundskab kan 
udvikles, fastholdes og uforstyrret overleveres fra professionel til professionel over tid. Dette 
kalder Wackerhausen for det beskyttende erfaringsrum (Ibid:6-11). Konsekvensen af dette er 
at professionsudøvelsen ligger under det potentielle niveau. Som tidligere nævnt, er der på 
mange fødeafdelinger i Danmark opstået en kultur, hvor S-drop er blevet et accepteret 
indgreb på trods af interventionens - ofte oversete eller negligerede - risici. Der er derved tale 
om at de handlingsbårne kundskaber kan overleve gennem tiden og få sit eget ”indre liv” 
(med de dertilhørende interne succeskriterier) ganske upåvirket af, at praksisfællesskabets 
kundskab og praksis derigennem opnår unødvendige og uønskede konsekvenser (Ibid:7-8). 
De handlingsbårne erfaringsrum kan medføre etablering og fastholdelse samt videregivelse af 
de erfaringsbårne kundskab. Disse er sjældent optimale eller kan betegnes som kundskab og 
desuden vil erfaring med ”samme slags” hverken medføre ændringer eller korrektioner af den 
handlingsbårne kundskab. Snarere tværtimod vil gentagelse af den slags erfaringer medføre 
yderligere cementering af samme type fejltagelser, hvilket blot fører til uhensigtsmæssig 
fastholdelse af sædvanen, tavs uvidenhed og fortsat handlingsbåren ukundskab (Ibid:11-12). 
Wackerhausen påpeger at hvis formålet med at supplere sin erfaring med viden via refleksion 
over sædvanen fortrænges, bliver det en selvbekræftende, beskyttet og selektiv 
handlingsbåren kundskab, hvilket er uønsket og ikke optimalt. For at undgå konsekvenser 
deraf skal professionsudøveren vedvarende holde sig ajourført og opdateret på nyeste viden, 
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for at opnå en optimering og kvalificering af praksis (Ibid:12). Ifølge Wackerhausen er 
refleksion af praksis nødvendig for at demaskere de skæve erfaringsrum og gøre opmærksom 
på den handlingsbårne kundskabs suboptimale praksis, og dermed bidrage til øget 
kvalificering og til at praksis optimeres. Med refleksion mener Wackerhausen; ”En bevidst, 
omhyggelig og tidskrævende form for tænkning, som er karakteriseret ved en kritisk 
spørgende og svarsøgende holdning” (Ibid:14). Alt efter hvilken tid, ressourcer, vilje og 
ambitionsniveau, der investeres i refleksionen, vil resultatet være mere eller mindre frugtbart 
og produktivt. Den produktive refleksion lader sig ikke altid regelsætte i faste, almene og 
formelle procedurer.  
For at bryde med sædvanens uartikulerede selvfølgeligheder skal refleksionen43, ifølge 
Wackerhausen, bringes op på 2. Ordensrefleksion, idet 1. ordensrefleksionen sjældent har 
ressourcer eller motivation til at ændre den handlingsbårne kundskab i praksis. For at bryde 
sædvanen kræver det udefrakommende 2. Ordensrefleksioner som med nyt perspektiv, ny 
viden og teori, kan reliefsætte det sædvanlige og dermed bryde mønstret med 
selvfølgeligheden og skabe nyt fokus, og dermed transformere og forbedre praksisfeltets 
handlingsbårne kundskab og faglige resultater (Ibid:18). Det kræver ressourcer og motivation 
at bevæge sig ud over sædvanen i form af blandt andet begrebslige, vidensmæssige og 
perspektiviske ressourcer. Motivationen skal skabes ved et ønske om, at udfordre egen 
erfaring via disse ressourcer, som kan være i form af de kliniske retningslinjer, og derved 
bidrage til at udvikle erfaringen, så den handlingsbårne kundskab forbedres (Ibid:18). 
Dermed kan det udledes at PSF med den videnskabelige faglighed i ryggen, har et godt 
fundament for at opnå succes med at få professionsudøverne til at træde ud af sædvanen, ved 
at skabe fokus på ny teori og viden. Men der er ingen garanti for at en ønsket ændring af den 
handlingsbårne kundskab bliver problemfri eller succesfuld, idet professionsudøvernes 
immunforsvar i større eller mindre grad vil komme til udtryk. Men med styrke, vilje og 
diplomati er der grobund for at udfordre praksisfællesskabets sædvane, handlingsbårne 
kundskab og etablerede erfaringsrum (Ibid:19). 
5.3.6 Sammenfatning 
Ifølge Wackerhausen konstrueres professionsidentiteten i praksisfællesskabet, hvor 
sædvanen, den handlingsbårne kundskab etc. tillæres i praksis og derved bliver 
professionsudøveren indgroet i den handlingsbårne kundskab, der eksisterer i den givne 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
43 Wackerhausen taler om 1. og 2. ordensrefleksion, hvor 1. ordensrefleksion er når den sædvanelige refleksion gøres til genstand for 
refleksion. 2. ordensrefleksion reliefsætter og synliggør det usynlige i det sædvanlige (Wackerhausen 2008:17).  
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praksis. Bag elementerne og genstandende ligger en særlig måde at tale om fænomener og 
herunder en favorisering af bestemte handlingsmuligheder, hvor praksisudøveren kan have 
svært at sætte sig ud over de sædvaner og ”stier” de vanligt træder. Ændringer af den 
pågældende diskurs er ikke i sig selv en garant for, at ændringer af professionens elementer 
og genstande lykkes. Der skal derfor øget fokus på videnskabelighed, for at konstruere en 
kritisk refleksion over den vante måde at udføre praksis på – ud af sædvanens vanlige stier, 
holdninger og værdier, i et forsøg på at transformere den konstruerede praksis så den er 
opdateret med nyeste viden og evidens.  
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6.	  Analyse	  
Jeg har valgt at opdele min analyse i tre temaer, som på forskellig vis bidrager til besvarelsen 
af specialets problemformulering. Som nævnt tidligere har jeg udledt temaerne af empirien 
og disse lægger sig op af henholdsvis Deans fortolkning af Foucault og Wackerhausen 
teoretiske perspektiver samt min sekundære empiri i form af bl.a. relevante artikler og 
publikationer. I det første tema vil jeg fokusere på hvilken viden der er blevet konstrueret 
omkring interventionen S-drop, og hvordan et potentielt farligt medikament er blevet et 
accepteret og normaliseret indgreb. I det andet tema ønsker jeg, at analyserer hvordan de 
sundhedsprofessionelle forvalter deres praksis, samt hvordan nye arbejdsmetoder og 
retningslinjer modtages af sundhedspersonalet i praksis. Det tredje tema omhandler de 
styringsmekanismer der ses i sundhedssystemet og derved ligger bag PSF samt hvilken 
magtstruktur professionsudøverne arbejder under.  
 
6.1	  Arbejdskultur	  før	  PSF	  med	  fokus	  på	  aktiv	  ledelse	  af	  fødslen	  og	  efter	  PSF	  
Gennem min empiriindsamling har jeg samlet en mængde information vedrørende 
informanternes oplevelse af interventionen S-drop. Som beskrevet i de foregående afsnit er S-
drop en intervention der har vundet mere og mere indpas på de danske fødeafdelinger. Der 
findes ikke et endegyldigt bud – eller konklusion på, hvad der har forårsaget denne udvikling, 
men ud over de faktorer der blev nævnt i afsnit 4.0, er der forskellige hypoteser som 
varierende holdning hos personalet, forskellig fødselskultur, arbejdspladskultur og diskurser, 
krav fra patienterne samt travlhed er nævnte faktorer der muligvis spiller ind (Oscarsson et al. 
2006). Informanterne påpeger desuden årsager som at flere og flere fødsler sættes i gang og 
mange fødende ønsker i dag kontinuerlig smertelindring i form af epiduralblokade44. I 2011 
blev ca. 25% af alle fødsler sat i gang (SST Fødselsregistrering 2014) og I 2009 fik 26% af 
alle fødende anlagt en epiduralblokade (SST 2009). Ca. en fjerdedel af alle fødsler sættes i 
gang og samme antal fødende får anlagt en epiduralblokade, hvilket kan udledes at være en 
medvirkende faktor til, at knap halvdelen af alle førstegangsfødende får et vestimulerende 
drop undervejs i fødslen, da begge interventioner ofte medfører et øget behov for 
vestimulation med S-drop (DSOG). 
Der er i den vestlige verden (Kjeldset 2013) konstrueret en diskurs og fødselskultur omkring 
S-drop. Det er blevet et medikament, fødselspersonalet har accepteret og som er blevet et 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
44” Et epiduralkateter er en tynd plastikslange, som placeres i ryggen i nærheden af de nerver, som bringer smertesignalerne til 
rygmarven. Narkoselægen placerer epiduralkateteret før operationen ved hjælp af lokalbedøvelse. I epiduralkateteret gives 
lokalbedøvelse og morfin(…)” (Hvidovre hospital).  
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hverdagsindgreb, der ikke reflekteres over. Ifølge ledende overlæge Charlotte Wilkens, var 
der kommet en lidt for lemfældig holdning til- og brug af indgrebet. Men hvor stammer 
denne tendens og udvikling fra? Mange mener at den fødselskultur, der blev konstrueret 
omkring S-drop udspringer af Active Management of Labour metoden45, som medførte en 
betydelig kulturændring i 1990´erne i forhold til fødslerne (DSOG). Den viden der ligger bag 
Active Management of Labour konceptet, som bl.a. blev nævnt i problemfeltet og afsnit 4.0, 
har, som påpeget af b.la. DSOG arbejdsgruppen i Dystoci retningslinjen (DSOG 2011) og 
ifølge informanterne , haft stor betydning for den S-drops diskurs og viden, der gennem de 
sidste årtier er blevet konstrueret.  
”(…) altså vi har jo haft noget indflydelse fra det irske system, der hedder "Active 
Management of Labour", hvor man sagde, nu må det være slut med - i og for sig faktisk 
meget fornuftige overvejelser, hvor man havde kvinder der lå i fødsel i 48 og 72 timer og ikke 
blev forløst med skrækkelige resultater både for mor og børn, hvor der var nogen der sagde 
at "Nu laver vi et helt anderledes system", hvor vi nøje overvejer tiden i det her og har helt 
skarpe retningslinjer for hvornår tager vi vandet (red. fostervandet), hvornår sætter vi 
droppet, hvor det blev sådan meget mekanisk på en eller anden måde” (Bilag 1:8-9).  
Ifølge Wilkens blev de danske fødselslæger og jordemødre inspireret af metoden. ”Det har da 
haft sin betydning. (…) der var kommet en meget lemfældig holdning til at sætte et S-drop” 
(Ibid:9). I den forlængelse mener overlæge Jens ; ”(…) vores opfattelse af fødekulturen er 
ændret. (…) som udspringer af en Dublintankegang, som er drevet frem af en, i gåseøjne, 
”fabriksstemning” (Bilag 2:4). Jens fortæller hvordan fødselspersonalet i Danmark har været 
forblændet af Active Management of Labour metoden, hvor filosofien var: ”øg droppet, 
stimuler nogen veer og hvis barnet ikke kan klare mosten, så må det jo blive kejsersnit” 
(Ibid:5). Med inspiration fra Active Management of Labour blev der dermed, med gode 
intentioner, konstrueret en fødselskultur, som involverede S-drop for at få kvinderne hurtigt 
igennem fødslerne og systemet. Fokus befandt sig på afkortende fødselsforløb uden fokus på 
ofte unødvendige risici både den fødende kvinde samt det ufødte barn blev udsat for (DSOG). 
I den forlængelse kan det udledes, at der, på baggrund af den viden Active Management of 
Labour metoden udspringer af, blev konstrueret en ændret holdning og viden omkring 
fødslerne og vestimulation, med det resultat, at mange fødende kvinder har fået opsat S-drop 
uden at der var indikation herfor. Jordemoder Naja fortæller: ”(…) et eller andet sted er der 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
45 Active Management of Labour metoden=Dublin metoden 
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jo skabt et behov hvor der ikke (…) altså for ligesom at få det lidt overstået. (…) og så kan vi 
sætte et vestimulerende drop, ikke?” (Bilag 5:6). S-drop som indgreb er blevet en selvfølge 
og indeholder, med Wackerhausens begreb, tavse dimensioner for det vores slags gør for den 
sundhedsprofessionelle – indgrebet er blevet habitueret – en sædvane, virksomhedsfeltet 
mødes med (Wackerhausen 2004,1). Med governmentality analytiske briller er der socialt og 
kulturelt konstrueret en sandhed omkring - og en selvfølgelig måde at benytte S-drop. Den 
viden og sandhed der blev konstrueret i forlængelse af Active Management of Labour 
metoden, afspejler de italesatte diskurser lægerne og jordemødrene i god tro adopterede. Med 
Wackerhausens forståelse er den udbredte S-drops diskurs under indflydelse af genstanden 
Active Management of Labour metoden, som et årsagsfelt – et ”fædrene” ophav til 
udbredelsen af S-drop i Danmark og dermed én af de indirekte årsager til at problematikken 
eksisterer (Wackerhausen 2004,2:32-33). Ifølge Foucaults Genealogi-begreb har moderne 
videnskaber ofte et ”urent” ophav i historiske praksis, som i moderne tid kan fremstå som 
uacceptable (Mik-Meyer & Villadsen 2007:31). Den diskurs, bl.a. Active Management of 
Labour metoden har været med til at konstruere omkring udbredelsen af S-drop, kan 
defineres som S-drops problematikkens ophav. Der blev konstrueret en særlig viden om, at 
indgrebet S-drop med en lineær og skematisk tilgang til fødselsforløbet, passede godt ind i 
tidens tankegang med at få de fødende hurtigt igennem fødslerne. Der blev dermed jfr. 
socialkonstruktivismen, konstrueret en virkelighed som blev til en diskurssiv sandhed for en 
periode. 
Ifølge Wilkens findes der nationale retningslinjer indenfor alle områder i obstetrikken, men 
det har ikke været muligt, at opnå konsensus på nationalt plan, når det drejer sig om ensartet 
retningslinje for Dystoci. ”(…) når ingen ved hvornår det er protaheret (red. forlænget) 
fødsel, jamen så bliver holdningen til hvornår man sætter et S-drop måske også mere 
tilfældig” (Bilag 1:9). Specialets informanter var bevidste om, at S-drop er et hyppigt 
benyttet indgreb, som ofte benyttes lidt for lemfældigt: ”Altså min holdning er at vi 
overordnet bruger alt for meget S-drop” (…) ” er det ikke over halvdelen der får et drop? 
”(Bilag 4:4). ”Altså jeg tror vi alle sammen har et ønske, på en eller anden måde, om at 
nedbringe frekvensen af vestimulerende middel” (Ibid:6). De seneste dekaders paradigme om 
den evidensbaseret viden, S-drop bygger på, har vist sig at være mangelfuld. Med den nye 
viden PSF bygger på, kan det ud fra genealogien, antages at problematikkens historiske 
ophav ikke er bedst faglige standard. Ifølge Wilkens kom der tiltagende fokus på 
problemstillingen og en del læger og jordemødre ” gik med en fornemmelse af, det var at S-
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drop det blev bare brugt som blandede bolcher, altså (..)” (Bilag 1:8). Der kom gradvist øget 
fokus på, at der var blevet konstrueret en tilgang og holdning til S-drop som – set ud fra et 
fagligt synspunkt - var en for lemfældig omgang med et potentielt farligt medikament med 
bivirkninger som ve-storm. Dermed blev den fødende og det ufødte barn, ofte blev udsat for 
unødvendige risici og ikke bedst faglige standard behandling.  
Ifølge Jens har sundhedspersonalets fortrolighed med præparatet medført en mangel på 
indsigt i - og respekt for - de alvorlige bivirkninger medikamentet kan medføre:  
”Jeg tror det at det her det er et stof som er blevet udvundet tilbage i 60erne og 70erne. Den 
har fået sådan en indvielse på vores fødegange, verden over stort set på det tidspunkt. Og den 
basalforskning der har ligget tilbage i den periode blandt andet fra London, viste jo at det 
var røvfarligt. Men vores brug af det i dag har desværre ikke nogen respekt for at det er 
farligt (…). Så helt klart, jeg synes ikke at det er lemfældig omgang med stoffet, men det har 
været med en manglende respekt for de bivirkninger der kommer (…). Godt nok sjældne, men 
meget dyre både i kroner og også i medmenneskelighed” (Bilag 2:5).  
Dermed kan der argumenteres for, at de sundhedsprofessionelle har magt til at konstruere en 
bestemt praksiskultur, da de, gennem verbal og nonverbal anerkendelse eller afvisning, har 
indflydelse på, hvilken adfærd der undertiden bliver fremherskende og accepteret. Der er 
gennem tiden konstrueret en konsensus om at S-drop er blevet et normaliseret indgreb – en 
selvfølgelig måde at handle på, jfr. governmentality-analysen. Dermed ligger der en tavs 
viden om, at S-drop er normen og et anerkendt indgreb. I Wackerhausens terminologi er der 
tale om, at sædvanen og personalets veltrådte stier er blevet garant for stabilitet, men ikke 
nødvendigvis garant for sandheden (Wackerhausen 2004,1). Behovet for anerkendelse og at 
være en del af praksisfællesskabet vil implicit afspejle en favorisering af en bestemt adfærd 
og praksiskultur. Det kan eventuelt være medvirkende til at påvirke jordemødrene i 
beslutningsprocessen vedrørende opsættelsen af S-drop, idet hun, gennem praksiskulturen i 
afdelingen, er socialiseret gennem holdninger, konstruerede sandheder og værdier, der 
fordrer en aktiv håndtering og brug af S-drop (Ibid., Dean 2010). 
Ifølge afdelingsjordemoder Ella var S-drop raten ekstrem høj i 2012: ”(…) man kan jo undre 
sig lidt over og tænke at er det virkelig sådan at naturen er indrettet, når 65 % af alle 
førstegangsfødende ikke kan føde et barn normalt uden at skulle have vestimulerende drop” 
(Bilag 3:6). Samtlige informanter står alle undrende overfor det faktum, at der tilsyneladende 
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er blevet konstrueret en kultur og viden, hvor fødselspersonalet mangler tiltro til, at normale 
førstegangsfødende kan føde et barn uden at få sat et drop. ”(…) altså man kan jo godt tænke 
at det var da fandens at så mange sunde og raske kvinder skal have et vestimulerende drop” 
(Bilag 7:4). Informanterne mener, at den fokus der er kommet på problemstillingen, medfører 
en betydelig reduktion i antallet af satte drops. Som tidligere påpeget ses der allerede en 
betydelig reduktion fra 2012 til 2014 på 7,5 %. Det kan udledes af informanternes udtaleser, 
at de har haft på fornemmelsen, at den S-drops diskurs de var indlejret i, ikke var bedst faglig 
standard og strittede imod deres tro på kroppens evne til at føde et barn. Ifølge Wackerhausen 
er der risiko for, at professionen stivner i sædvanen, så længe professionsudøverne ikke 
forholder sig kritisk til hvordan sædvanen udfolder sig i praksis, idet sædvanen ofte er 
konservativ og kun sjældent revolutionerer sig selv (Wackerhausen 2008). 
Fødslerne er med tiden rykket ind på de store lægestyrede afdelinger og det mener Maja har 
medført; ”(…) at vi på en eller anden måde har sygeliggjort det, der egentlig er normalt. For 
en fødsel er jo normal. Den er bare på et sygehus, hvor der egentlig ikke er så meget normalt. 
Og sammen med læger, hvor der egentlig ikke er så meget normalt” (Bilag 4:12). De 
lægestyrede rammer, fødslerne i dag er indlemmet i, har indflydelse på den måde fødslerne 
anskues og betragtes, idet lægerne arbejder ud fra en biomedicinsk sundhedsforståelse, hvor 
fokus er på risiko og sygdomsopsporing (Wistoft 2009).  
 
6.1.1 Diskursen travlhed & magt 
Centraliseringen og store afdelinger har medført, at personalet arbejder under et kontinuerligt 
tidspres og har stor betydning og konsekvens for arbejdet på de danske fødesteder 
(Information 2007). Ella fortæller, at der ikke er tid til ve-svækkelse på en stor fødeafdeling, 
hvorfor der ofte opsættes S-drop uden indikation.  
”Det er klart centraliseringen, det tror jeg. For det er klart, jo større en afdeling og jo flere 
fødsler man har årligt, jo større risiko er der også for at man får nogle øgede 
spidsbelastninger. Fordi normeringen jo ikke er fuldt med i den grad den måske burde. Så det 
betyder helt klart noget”. (Bilag 3:6).  
Ud over inspirationen fra Active Management og Labour metoden om at få kvinderne så 
hurtigt igennem som muligt, så er centraliseringen, og de dermed patientfyldte 
fødeafdelinger, ligeledes medvirkende årsager til, at der gennem det sidste årti er konstrueret 
en kultur, som begunstiger brugen af S-drop, for at få spidsbelastningsperioderne til at gå op i 
en højere enhed. ”(…) nogen gange er man mere hidsig med at sætte S-drop end andre 
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gange, alt efter hvor travlt der er på afdelingen”. Naja oplever, at kommentarer som: ”Jamen 
den der andengangsfødende skal hun ikke bare lige skubbes på (…). Så får vi plads til nogle 
flere (…)” (Bilag 5: 2). Maja fortæller hvordan hun i travle perioder føler sig: ” pustet i 
nakken til at sætte drop” (Bilag 4:9). I de situationer føler Maja ikke der er plads til at udføre 
arbejdet tilfredsstillende. ”(…) det er jo et samlebånd, ikke. Vi kører dem jo igennem, (…) det 
er bare samlebånd. Vi skal bare have født” (Ibid:9). Når lægen eller afdelingsjordemoderen 
først har kommenteret forløbet, ender hun selv med at tænke; ” ”(…) så må jeg også hellere 
sætte det drop, nu må hun også hellere se at få født” (…). Så længe kan hun heller ikke ligge 
og rode rundt i det badekar, så må hun hellere komme op (…)” (Ibid:9). Ifølge Maja er der 
ingen, der klapper én på skulderen, hvis der ikke er fremgang i en fødsel: ”når man skal føde 
første gang og det er normalt at der kan komme en ve-svækkelse, øh måske skal man prøve at 
slukke lyset, måske skal man have noget mad, måske skulle man bare hvile sig lidt, så 
kommer veerne stille og roligt igen. Og i stedet for så pisker vi den der livmoder med de der 
drops” (Ibid:6). Som konsekvens af at arbejde i en lægestyret travl afdeling, føler Maja at hun 
må gå på kompromis med sine kernekompetencer. Også Ane oplever travlheden i hverdagen: 
”(…) så snart jeg har født, så har jeg pisken over nakken” (Bilag 7:8). Ane mener her, at de 
travle rammer, personalet arbejder under, kan få konsekvenser for patienterne på sigt, idet der 
sjældent er tid til at følge op på forløbene og det kan efterlade patienterne med uafklarede 
spørgsmål vedrørende forløbet og en oplevelse af en uengageret jordemoder, som kan få 
betydning for en eventuelt kommende fødsel. Ifølge formanden for jordemoderforeningen, 
Lillian Bondo, er jordemoderens rolle, at styrke den fødendes evne til, at komme godt 
igennem fødsel og barselsperiode samt bakke dem op med faglighed, ro og tryghed, men i 
stedet effektiviseres fødslerne. ”Vi skal fandengalemig ikke effektivisere fødslen!” mener 
Bondo (Bondo 2014). 
Analyserer man dette ud fra Foucaults tilgang, er jordemødrene underlagt en magtudøvelse, 
idet de påvirkes til at handle anderledes end de ellers ville have gjort og er dermed tvunget til 
at udøve selvstyring (Vallgårda 2003:118). Travlheden i afdelingen medfører, ifølge Jens, at 
bl.a. afdelingsjordmødrene til tider: ”(…) er presset bagfra af en kø af igangsættelser og 
spontane fødsler, der vælter ind af døren, at hun måske ser sin fødegang som en slagmark, 
der skal styres, og her er et ve-stimulerende drop måske et redskab til at få folk hurtigere 
igennem sådan at hun kan få folk igennem systemet. Så på den måde kan jeg godt se 
argumentet for, at afdelingsjordmoderen kan bruge det som et redskab (…) (Ibid:8).  
Afdelingsjordemoderen må i de situationer tage magtudøvelse i brug, for at forme og påvirke 
jordemødrenes handlemuligheder. Der foreligger i afdelingen, med Wackerhausens begreb, 
	   58	  
en sædvane, der har indflydelse på jordemoderens handlemuligheder i forhold til S-drop. 
Jordemoderen er underlagt lægerne og er tvunget til, at følge afdelings sædvane og fralægger 
sig dermed sin egen forforståelse, ved ikke at abonnere eller stille kritiske spørgsmål. Dermed 
videreleveres fejlagtig handlingsbåren kundskab, som uden kritisk refleksion, kan fastholdes 
og overleveres uforstyrret over tid og det beskyttede erfaringsrum opstår (Wackerhausen 
2008). Følger hun ikke sædvanen, vil immunsystemet træde i kraft, for at beskytte sædvanen. 
Immunsystemet vil rette jordemoderen ind, så hun ændrer praksis og følger sædvanen (Ibid.). 
Jens fortæller, at han er en af de få læger der forsøger, at værne om den normale fødsel i de 
hektiske rammer: ”Jeg sætter også en ære i at være tålmodig omkring en fødsel” (Bilag 2:6). 
Og han mener at det så småt forhåbentlig er den vej, fødselskulturen bevæger sig. Og dertil er 
bl.a. Maja og Ella enige; ” (…) det sidste halve år synes jeg at der er kommet et lidt andet 
fokus” (Bilag 4:5). Maja og Ella understreger, at den seneste tids fokus på den S-drop kultur, 
der har vundet indpas på fødeafdelingerne, har medført at der er en mærkbar kulturændring 
på vej (Ibid:10). Dermed har PSF medført en begyndende ændring af den videnskonstruktion, 
der gennem de sidste årtier har sat sit præg på den danske fødselskultur. 
 
6.1.2 S-drop som et potentielt farligt indgreb 
Ifølge Wilkens var baggrunden for at sætte fokus på og lave en S-drop pakke, at der blev 
kigget på dansk materiale med opgørelse fra patienterstatningen og i svensk materiale af Dr. 
Sophie Berglund, som i en undersøgelse46, opgjorde hvilke børn der får iltmangel under 
fødslen: 
”(…) Det er de børn med ikke så store ressourcer, de væksthæmmede børn. Så er det dem, 
der går lang tid over tiden, så er det dem som har (…) meget lange fødselsforløb. Og så er 
det dem, der får S-drop. Og der er selvfølgelig en sammenhæng, hvis du er gået over tid, 
bliver sat i gang eller hvis du har et langt forløb, så bliver risikoen for S-drop selvfølgelig 
også stor, men S-drop korrigeret for alt andet var en enkeltstående risikofaktor” (Bilag 1:7-
8).  
Disse konklusioner betød, at det var nødvendigt at sætte seriøs fokus på problematikken for at 
øge patientsikkerheden. Efter PSF blev implementeret i afdelingen, er der, følge Wilkens, 
sket en betydelig reduktion i antallet af satte S-drop. Adspurgt mener hun, at status på S-drop 
er, at der sættes; ”(..) en tredjedel færre (…).(…)”hvis vi tror at S-drop er farlige, så er det jo 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
46 Dr. Sophie Berglund fra Karolinska Institute i Stockholm, har lavet undersøgelsen: Severe asphyxia linked to substandard care during labour 
(Berglund 2010). 
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helt i projektets ånd (…)” (Bilag 1:10). Hun fortæller, at PSF har medført en anden omgang 
med S-drop: ”(…) man er begyndt at behandle S-droppene på en anden måde. (…) man 
faktisk diskuterer at skrue ned, eller stoppe i stedet for den der bevidstløse stigning i 
stimulationen, ikke (..). Og det tror jeg også er rigtig godt for børnene, der skal fødes” (Bilag 
1:11). Dermed kan det udledes, at der er sket en diskurs- og kulturændring i håndteringen af 
S-drop i afdelingen, efter PSF blev en del af hverdagspraksis. Der er forekommet en klar 
ændring i holdningen til S-droppet. Hvor målet tidligere var kontinuerlig fremgang og fem 
veer på ti minutter, er det ikke længere betragtet bestræbelsesværdigt, at have fem veer på ti 
minutter. Det er nu fokus på at skrue ned for droppet og observere, hvorvidt der fremkommer 
tilstrækkelig fremgang i fødslens forløb, uden bevidstløs øgning af droppet (Bilag 1). 
Informanterne er meget positivt stemt overfor PFS og oplever øget fokus på forsigtighed med 
hensyn til antal veer og respekt omkring ve-storm og potentielt alvorlige bivirkninger. 
Informanterne oplever, at der er sket en markant ændring fra tidligere, hvor inspirationen fra 
Active Management of Labour metoden var den gældende fødselsdiskurs: ”(…) hvis det var 
at der ikke var fremgang over to timer, så skulle vi sætte et drop. Og der synes jeg at det er 
rart at ”Sikre-Fødsler” går ind og støtter os op i noget andet” (Bilag 7:4), ”(…) i forhold til 
Dublin-metoden. Så den kan jeg bedre arbejde i” (Bilag 7:5). Ane fortæller her, at det er rart 
med ændret fokus og en understøttelse af, at Dublinmetoden ikke var den endegyldige 
sandhed (Ibid.).  
Ella oplever, at der er markant øget fokus aktuelt på opsætningen af S-drop, således at der i 
dag ikke sættes S-drop, med mindre der er blevet konfereret med en kollega, 
afdelingsjordemoder eller læge, således at der er to sæt øjne til at vurdere, om det nødvendigt 
at sætte et vestimulerende drop i den pågældende fødsel (Bilag 3:4). Informanterne er 
begejstrede for, at projektet har medført øget fokus og en ensretning af arbejdsprocedurerne 
omkring S-drop (Bilag 4:4). Den styring og magt sundhedspersonalet disponeres for med 
PSF, legitimeres ifølge Dean, via evidens og videnskabelighed. I en Foucaultiansk optik er 
relationen mellem magt og viden uløseligt forbundet og står helt centralt i en 
socialkonstruktivistisk analysetilgang (Dean 2010). I et forsøg på at reformere eller udfordre 
praksis trækkes der på bestemte former for viden, for at orientere de implicerede mod nye 
mål. PSF kan dermed ses som et opgør mod det praksisregime, der på baggrund af en fastlåst 
diskurs af accepteret, udbredt og ofte unødvendig brug af S-drop, skaber fokus på 
retningslinjerne med henblik på at ændre den eksisterende diskurs omkring S-drop. Hermed 
trækker styringsmekanismerne i PSF på bestemte former for viden i forsøg på, at radikalt 
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udfordre eller reformere praksis ved at orientere mod nye mål og dermed indvirke på de 
involverede aktører (Ibid.). 
 
6.1.3 Tilbage til den tålmodige fødsel 
Alle informanter er enige i, at de gik rundt med et ønske om at nedbringe frekvensen af S-
drop (Bilag 4: 6). PSF har til formål, at professionsudøverne reflekterer over praksis og holde 
dem ajour med den nyeste og ønskværdige kundskab (retningslinjer) og fremsætter et klart 
formål med at ændre vilkårene i praksis – at halvere antallet af børn, der fødes med iltmangel. 
Det fokus projektet har skabt, har medført en refleksion over den sub-optimale praksis, der 
blev praktiseret inden projektets implementering, hvilket, som tidligere nævnt, har konfliktet 
med de sundhedsprofessionelles egne mål, værdier og ambitioner. Ifølge Wackerhausen er 
refleksion over praksis nødvendig for at demaskere den fejlagtigt handlingsbårne kundskabs 
sub-optimale praksis, for således at bidrage med en optimering af praksis (Wackerhausen 
2008).  
”(…) Der er helt klart sket en holdningsændring” (Bilag 4:7). ”(…) der er også helt klart en 
forandring i forhold til brugen af ve-drop. At man er blevet mere opmærksom på at sætte det 
ned, i hvert fald hvis det er der, så faktisk prøve at slukke det eller skrue det ned” (Bilag 
4:16). Maja fortæller, at der er sket en ensretning af journaloptagelsen, ensrettet 
kommunikation samt et mere ensartet sprog, hvilket hun ser som positivt, idet det formentlig 
vil medføre færre patientfejl. Ella oplever også en kulturændring i den forstand, at der efter 
PSF er langt større åbenhed omkring det enkelte fødselsforløb:  
”(…) kulturen er blevet meget mere, at man står og diskuterer sine forløb med sine kollegaer, 
med en afdelingsjordemoder, med en læge. Øhm. Og det synes jeg jo egentlig er godt, for det 
handler jo om at få nogen sunde og raske børn og nogle gode forløb ud af det” (Bilag 3:10). 
Ella oplever således at der er sket en drastisk holdningsændring i forhold til opsætningen af 
S-drop og de fødende kvinder: ”(…) de føder alligevel” (Bilag 3:13). Yderligere pointerer 
hun, at jordemødrene er meget velvillige og pro projektet og hun har klart et indtryk af, at HH 
er et af de steder hvor implementeringen hidtil har størst succes. ”(…) vi har en gruppe her 
som har været helt unik” (Bilag 1:14). (…)” Jeg tror at det er en kultur på Hvidovre, at man 
har været vant til at undersøge tingene og stille spørgsmålstegn” (Bilag 1:15). Wilkens 
understreger, at HH foreløbigt har gode resultater og projektet er taget godt imod af samtlige 
personale. ” (…) jeg synes holdningen omkring det, stemningen omkring det, og miljøet 
omkring det har været godt, og jeg synes det har været et løft for fødegangene.” (Bilag 1:12).  
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Jens påpeger at der allerede inden PSF, var der startet en bølge der satte fokus på S-drop 
problematikken. Denne bølge har skærpet opmærksomheden og gjort fødselspersonalet rundt 
om i landets opmærksomme på, at S-drop er baseret på et yderst potent stof - et ”High-Risk 
drug” (Bilag 2) og det er et medikament, der skal omgås med omhu og respekt (Ibid:3). PSF 
kan udledes at være en legitim magtudøvelse, som har trukket på forskellige vidensformer for 
at legitimere sig selv (Dean 2010). Jens håber dermed at PSF og S-drop pakken kan føre 
personalet og dermed fødslerne; ”(…) lidt tilbage til den lidt mere tålmodige obstetrik. (…) 
så vi undgår at få en overstimuleret livmoder med et dårligt barn. Fødslen tager måske en 
time længere, men vi får et godt resultat ud af det” (Ibid:5). Hermed kan det udledes, at 
informanterne ønsker fokus og prioritering på patientsikkerhed og sunde og raske børn, i 
stedet for ”fabriksstemning” og en fødselskultur og diskurs, der er domineret af travlhed samt 
mangel på tid og omsorg til den enkelte fødende.  
 
6.1.4 Skærpet opmærksomhed  
Samtlige informanter i specialet fremsatte en stor tilfredshed med, at der, med 
implementeringen af PSF, blev sat et tydeligt fokus på de tidligere løse rammer for S-drop. 
Ovennævnte uenighed i retningslinjerne for Dystoci har været et stigende problem. Derfor er 
Wilkens tilfreds og fortæller; ” Det har givet en konsensus nationalt, som vil være meget 
befordrende for vores fremtidige samarbejde inden for fødeafdelingerne” (Bilag 1:12). Ifølge 
Jens er PSF med til at sætte fokus på problemstillingen og projektet skærper personalets 
opmærksomhed omkring korrekt brug af S-drop: ”(…) det vil løfte kvaliteten op til en 
standard (…)” (Bilag 2:8). Ifølge Ella har både læger og jordemødre fået klarere bevidsthed 
omkring S-drops potentielle risici:  
” (…) Før det så tror jeg egentlig ikke rigtig at vi tog det som noget specielt” (Bilag 3:6). 
”Måske fordi det var så udbredt. At vi brugte det så meget. Der er blevet meget højere fokus 
på, hvilket potent stof det egentlig er, end der var tidligere” (Ibid:7).  
Samtlige informanter er enige om, at PSF har medført en øget systematik, refleksion og at alt 
personalet nu taler samme sprog og indenfor de samme rammer (Bilag 7:1, Bilag 5:2).  
PSF har dermed medført, at personalet er langt mere afventende med at opsætte droppet:”(…) 
man skal have en god begrundelse for at sætte ve-droppet. Og har fået meget meget mere 
respekt for stoffet” (Bilag 7:2). Dermed kan det udledes, at der med fokus på 
videnskabelighed og evidens omkring genstandens potentielle risici, er PSF med til at gøre op 
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med de vanlige stier og sundhedspersonalets bevidstløse følgen efter dem, ved at skabe kritisk 
konstruktive tiltag som, med tiden vil medføre en kulturændring og føre arbejdsgangen i 
praksis i en mere optimal og patientsikkervenlig retning (Wackerhausen 2004,1). Set fra 
patientsikkerheds vinklen mener Ella klart, at projektet, taget de mange million i erstatninger, 
der årligt udbetales til familier med børn, født med skader, er et rigtigt godt initiativ, som 
forhåbentlig kan være med til at skåne nogen børn mod skader og dermed øge 
patientsikkerheden på sigt (Ibid:3). Ifølge Ella er det et godt projekt, der har sin berettigelse, 
idet ”(…) jeg synes det skærper opmærksomheden og det er godt for alle faggrupper” 
(Ibid:12). Dermed kan det af ovenstående analyse udledes, at der på baggrund af PSF er 
konstrueret en ny og mere hensigtsmæssig måde at omgås et potentielt farligt medikament, 
som forhåbentlig, på sigt, vil forbedre patientsikkerheden betydeligt. 
 
6.2	  Sundhedspersonalets	  forvaltning	  af	  deres	  praksis	  
Ifølge Wackerhausen er professionsidentiteten kendetegnet ved det, der ligger bag, den måde 
praktikeren forvalter sin praksis på. Praktikeren tilegner sig med tiden nogle mønstre, som er 
bevidsthedsmæssige fraværende og indeholder tavse dimensioner. Det bliver selvfølgelige og 
accepterede måder, at udføre arbejdet på, således at opmærksomheden og refleksionen 
forsvinder i praksis (Wackerhausen 2004,1:15), hvilket udbredelsen af S-drop vidner om. 
Konsekvensen heraf kan være, at jordemødrene ubevidst undlader at reflektere over egen 
forforståelse i den enkelte situation (Wackerhausen 2004,1). 
 
6.2.1 Travlhed og utålmodighed  
Som set i ovenstående analyse er der gennem de sidste årtier sket en drastisk kulturændring 
på de danske fødeafdelinger. Centraliseringen har skabt en ny fødselskultur, som indebærer 
en travlhed, der påvirker jordemødrenes arbejdsfelt, og patienterne skal hurtigt igennem 
systemet for at give plads til nye patienter. Ifølge informanterne har den travle kultur i 
afdelingen medført, at jordemødrene, er blevet utålmodige og at S-drop er blevet en 
accepteret del af praksis; ”(…) Jeg hiver jo ikke et bryn ved at der er et S-drop inde på stue 3, 
5 og 6, altså. Det er helt normalt. Så det er bare blevet en del af vores praksis, det er blevet 
del af det vi har i værktøjskassen” (Ibid:12). Dette citat afspejler, at der er skabt en diskurs 
om at vestimulation er normen i dag og at ingen stiller sig kritiske over for den sandhed og 
selvfølgelighed, der er konstrueret i praksis. Ud fra Wackerhausens perspektiv kan det 
udledes, at jordemødrene, via tavs læring gennem praksiskulturen i afdelingen 
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(Wackerhausen 2004:22), er blevet socialiseret gennem afdelingens værdier og holdninger, 
der afspejler en aktiv brug af S-drop, idet indgrebet får patienterne hurtigere igennem 
systemet. Dermed får jordemødrene, gennem deres non-verbale anerkendelse, magt til at 
konstruere en praksiskultur omkring S-drop, som i undertiden, er blevet accepteret som 
sædvanen i afdelingen, og er med tiden blevet garant for stabilitet (Wackerhausen 2002:43). 
Den kultur der er opstået gennem de sidste årtier, påvirker, ifølge Liva, både de 
sundhedsprofessionelle og nutidens patienter, som mener, at normalbegrebet for fødsler har 
flyttet sig:  
”(…) det var normalt for 40 år siden, det er ikke normalt i dag. Og jeg tror ikke kun det er 
jordemødrene, der bliver utålmodige, jeg tror også at det er kvinderne selv, dem der skal 
føde, er ikke interesserede i at ligge i 48 timer” (Bilag 6:7-8).  
Hun fortæller, at nutidens fødende kvinder har store forventninger til fødslen og bogstavelig 
talt tæller hver eneste ve fra start. Mange fødende bliver derfor utålmodige efter fremgang i 
fødslen: 
”(…) nogen gange at det er et pres fra de fødendes side. At der skal handles. Det er ikke kun 
personalet umiddelbart” (Bilag 3:8). ”(…) der er vi måske også hurtige til at prikke hul på 
vandet (red. fostervandet) og få dem videre på den måde. Så jeg tror da at utålmodigheden 
ligger lidt i tiden på en eller anden måde” (Bilag 6:7-8).  
Liva er forstående overfor patienternes utålmodighed og i hendes optik, er det fint at få dem 
videre i forløbet således, at fødslen kan afsluttes hurtigere (ibid.). Med Wackerhausens 
forståelse vil de erfarede erfaringer her føre til selvopfyldende profetier. Her bekræfter Liva 
sig selv i, at hendes handling med at skubbe patienterne videre i forløbet med interventioner, 
er den rette. Set i lyset af Wackerhausens teori, er der her tale om det selvbekræftende 
erfaringsrum, hvori den handlingsbårne kundskab, sædvanen og den tavse uvidenhed 
fejlagtigt fastholdes og overleveres over tid (Wackerhausen 2008:6-11).  
Det er en velkendt faktor indenfor obstetrikken og jordemoderfaget, at ét indgreb fører til 
flere indgreb – kaskader af indgreb: ”(…) så snart du laver et indgreb så fører det jo til flere, 
ikke (…)” (Ibid:10). Og eftersom epiduralblokaden, som tidligere nævnt, er blevet en hyppigt 
anvendt smertelindringsform, vil der unægteligt være flere fødende, der har behov for S-drop, 
idet vesvækkelse er en almen bivirkning til epiduralblokaden (DSOG). Ifølge Wilkens var 
epiduralblokaden ikke et indgreb, der slog ud som selvstændig faktor som årsag til iltmangel 
hos nyfødte, men at epiduralblokaden som indgreb ikke er uden rolle, idet den ofte vil 
medføre behov for S-drop på grund af vesvækkelse, som hyppig bivirkning ved blokaden 
(Bilag 1:14). I en travl afdeling med mange fødende og udkørte, trætte og utålmodige 
	   64	  
jordemødre, er epiduralblokaden velanset blandt nogen jordemødre, idet den, ifølge Maja, 
kan skabe ro omkring den fødende og dermed kan jordemoderen finde rum til at spise etc. 
(Bilag 4:18). Mens andre jordemødre er mere tålmodige og ; ”(..) bliver på fødslen og holder 
i hånd og trækker vejret i et badekar, ikke. For det har jo også noget at gøre med brugen ve-
stimulerende drop” (Ibid:10). Med Wackerhausens forståelse kan det hermed udledes, at de 
mere ”tålmodige” jordemødre er forankret i deres individuelle praktikerniveau og ikke 
dermed lader sig styre af sædvanen og nægter at følge de vanlige stier. Det kan udledes at de, 
med et særligt blik formår at holde fast i fagets kerneværdier (Wackerhausen 2004, 1). 
 
6.2.2 De Sundhedsprofessionelles magt og italesættelse  
Ifølge Sundhedsloven skal det enkeltes menneskes integritet og autonomi respekteres, 
hvorfor sundhedspersonalet ikke må indlede behandling uden patientens informerede 
samtykke. Det informerede samtykke skal være baseret på fyldestgørende information om 
bl.a. risiko og bivirkninger ved en behandling. Informationen skal være tilpasset modtagernes 
individuelle forudsætninger (SST 2009:13).  
Ifølge Jens skal der gives informeret samtykke, inden der indledes behandling, men når 
kvinden er i fødsel og har voldsomme smerter, kan det være svært at tale om informeret 
samtykke (Bilag 2:13).  
”Jeg kunne godt forestille mig at der i mange tilfælde ikke er informeret samtykke, fordi det 
betyder jo også at man som sundhedsfagligt personale skal formulere grunden til at man 
sætter et ve-stimulerende drop og igen; hvis man går tilbage til S-drop pakken, så skal man 
være skarp i sin indikation og sige jamen  ”Hvorfor er det, at jeg vil udsætte dig for det her 
stof?” (Ibid.).  
Men han håber at de fødende par generelt har tillid til det sundhedsfaglige personale og 
systemet, når de foreslår behandling og siger; ”Vi vil gerne have lov til at hjælpe dig med din 
fødsel” (Ibid.). Der benyttes sætninger og ord som; ”Vi vil gerne hjælpe dig med at komme 
videre i fødslen”, og hvem sulan vil sige nej til det ( Ibid:13). Han mener at 
sundhedspersonalet kan tvinge det svar frem som de ønsker via deres italesættelse. Men han 
håber også at det gøres for patientens bedste og ikke for ”(…) logistikken og organisationens 
bedste, hvad man godt kan mistænke nogen gange desværre. Men den oprigtige paternalisme, 
er selvfølgelig den gode jordemoder, læge, der tænker på det bedste for patienten- 
patienterne, øh der er jo både et barn og en mor. Så på den måde så er det et tveægget sværd, 
at du vil gerne gøre det bedste og der er jo også informeret samtykke, som er svært at opnå 
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og du skal formulere det på en måde som er forståelig over for den kvinde man nu er over for 
(Ibid:14).  
Med Foucaults forståelse, får personalet magt på baggrund af den viden de besidder. Magt og 
viden hænger, ifølge Foucault, uløseligt sammen og netop relationen mellem magt og viden 
står centralt i en socialkonstruktivistisk analysetilgang. I forbindelse med information og 
italesættelse af S-drop påpeger Naja: ”(…) de fleste er også meget autoritetstro” ( Bilag 5:4). 
Maja tilføjer: ”(…) for eksempel den der italesættelse af, at ”nu skal du have noget drop, nu 
skal du have en pose veer” (…) (Bilag 4:13). ”Her kommer jeg med en pose veer ”(…). (…) 
du har rigtig gode veer, men du skal bare lige have et lille skub mere” (Ibid:8).Via en 
sproglig artikuleren, konstruerer personalet en sandhed i forhold til S-drop og har dermed 
magt til at påvirke den fødende kvinde til at samtykke til behandling. Ifølge Ella har der 
været tendens til, i kulturen, at informere diskret omkring S-drop; ”det ikke gør mere ondt at 
få et S-drop” og at ”veerne bliver ikke hårdere” eller ”det er sådan set det naturlige hormon i 
kroppen, som du bare får syntetisk” (Bilag 3:8). Hun fremhæver her, at informationen 
omkring præparatet, risiko og bivirkninger i den grad bagatelliseres. Liva mener der er en 
risiko for, at patienterne ikke ville samtykke til behandlingen med S-drop, hvis de reelt blev 
informeret om stoffets potentielle bivirkninger: ”(…) det er en balance det der med, hvor 
meget skal man skræmme, ikke? (…) For hvis man udlægger det som om det er meget farligt, 
jamen så er risikoen jo, at de slet ikke vil have det på et tidspunkt hvor det bliver nødvendigt” 
(Bilag 6:9). I Foucaults optik er der hermed tale om en magtudøvelse, idet magten påvirker 
formelt frie individer og deres handlemuligheder (Mik-Meyer & Villadsen 2007).  
Naja mener at sundhedspersonalet bør være bevidste om den magt, de har, idet magten 
medfører at de kan: ”(…) komme med argumentationer for hvorfor man vil gøre det ene eller 
andet og hvorfor man vil gøre det andet og nogen gange er det jo mere relevant end andre” 
(Bilag 5: 4). Set i lyset af Wackerhausens begreb sædvanen, vil jordemoderen forsøge at 
præge den fødende kvinde, som et forsøg på at imødekomme sædvanen i afdelingen – det 
vore slags gør (Wackerhausen 2004,1). Hermed kan der opstå et etisk dilemma, da 
jordemoderen på den ene side kan følge sædvanen og handler derpå, hvilket kan indebære, at 
hun ikke giver den fødende kvinde mulighed for at kunne give et informeret samtykke, idet 
informationen er præget af sædvanen. Ifølge Wackerhausens terminologi om sædvanen kan 
dette ses, som en konsekvens af, at jordemoderen ønsker at være en af vore slags og følge de 
veltrådte stier. Hvis hun giver fyldestgørende information med henblik på informeret 
samtykke, som er i overensstemmelse med Sundhedsloven, risikerer jordemoderen at bryde 
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med sædvanen og dermed risikerer hun udstødelse, idet immunsystemet træder i kraft for at 
beskytte sædvanen og professionen (Ibid.). 
I langt de fleste tilfælde mener informanterne dog, at personalet er kompetent til at træffe 
beslutninger om, hvad der er bedst i den aktuelle situation og for den pågældende patient: 
”(…) jeg synes også det er OK, at det er fagpersonalet der rådgiver omkring hvad de synes 
er bedst, men selvfølgelig skal det gøres på nogle forholdsvis objektive måder og ikke sælges 
som sådan en salgsvare” (Bilag 3:9). Som tidligere påpeget, var der kun i 48% af tilfældene 
at der i journalerne forelå et reelt samtykke fra den fødende til opsætning af S-drop. 
Forfatterne til artiklen mener, at personalet angiveligt har informeret i flere tilfælde, men at 
det ofte er noget man som praksisudøver ”bare gør” og dermed ikke nødvendigvis tænker 
over, at dokumentere det i journalerne (Lindved et al. 2013). Ovenstående citater fra 
jordemødrene vidner dog om, at informationen til tider er sparsommelig, hvorfor den måske 
ikke noteres i journalerne. Hermed kan det udledes at jordemødrene ofte er præget af deres 
professionsidentitet og sædvane og er underlagt det vores slags gør (Wackerhausen 2002:66). 
Ifølge Foucault er enhver magtudøvelse nødt til, at trække på en særlig videns-form for at 
legitimere sig selv - og her er sandhedsproduktionen og magtudøvelsen gensidigt betingede 
(Mik-Meyer & Villadsen 2007). I ovenstående eksempler kan det antages, at den viden 
jordemoderen trækker på, stammer fra den etablerede praksis, som kan være bærer af en 
kundskab som er stivnet i sædvanen, og dermed bærer af uklogskab og uvidenhed 
(Wackerhausen 2004,1).  
Medikamentet Misoprostol47, som benyttes til at sætte fødsler i gang, har været genstand for 
en del kritik i medierne det sidste års tid, på grund af de potentielle risici, der kan forekomme. 
Informanterne er enige i, at fik S-drop samme opmærksomhed omkring bivirkninger, ville 
formentlig langt flere fødende takke nej til behandling med S-drop (Bilag 4:8 ). ” Men vi 
italesætter det jo ikke på den måde. Det er jo sådan noget med ”Neej nu får du lige en pose 
veer her, nu sparker vi det lige lidt til den der krop” og sådan altså, så det bliver jo sådan 
noget… Det er jo ikke sådan vi siger det” (bid:9). Citatet vidner om, at de reelle risici, der er 
forbundet med indgrebet, er forsvundet i selvfølgeligheder og indeholder dermed tavse 
habituerede dimensioner i italesættelsen (Wackerhausen 2004,1). Kulturelt er der konstrueret 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
47 Misoprostol er et præparat der kan sætte fødsler i gang. I sjældne tilfælde kan det medføre bristning af livmoderen, hvilket kan have 
yderst alvorlige konsekvenser for både mor og barn. Der er fra Sundhedsstyrelsen givet meddelelse om skærpet indberetningspligt for 
bivirkninger ved brug af Misoprostol. I medierne har den såkaldte off-label brug medført artikler med grundlag i enkeltstående tilfælde 
af hyperstimulation koblet sammen med begreber som ’ikke-godkendt’ og ’mavesårsmedicin (DSOG 2014). 
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en sandhedsdiskurs, som indeholder en magt, der påvirker de fødende kvinders beslutning 
(Dean 2010). 
Jordemoderens forvaltning af hendes praksis samt hendes oplevelse af handlemuligheder ved 
manglende fremgang i fødslen vil være præget af sædvanen (Wackerhausen 2004,1:24). 
Jordemoderen vil formentlig finde det svært at ændre det vore slags gør. Immunsystemet vil 
her træde i kraft, ifølge Wackerhausen. Jordemoderen vil opleve, at hendes kollegaer – 
eksempelvis lægerne eller afdelingsjordemoderen som nævnt i ovenstående afsnit - vil 
forsøge at rette hende tilbage på de veletablerede stier for at beskytte sædvanen og 
professionen (Ibid.). I mange professioner følger de sundhedsprofessionelle de vanlige stier, 
og dermed sædvanen, uden yderligere kritisk refleksion over professionsudøvelsen med fare 
for, at professionen stivner i sædvanen (Wackerhausen 2004, 1:24). Ifølge Wackerhausen er 
det en stor udfordring, at ændre sundhedspersonalet handlingspraksis. Der skal mere til end 
blot små ændringer for at ændre den veletablerede sædvane omkring S-drop kulturen. For at 
udfordre sædvanen og de indgroede vaner omkring genstanden S-drop, er det vigtigt med 
videnskabeligt belæg og forskning på feltet, idet det kan give vækstbetingelser for en kritisk 
konstruktiv kulturændring hos praksisudøverne. Med akademiseringen i ryggen er det, ifølge 
Wackerhausen, muligt at gøre op med de vanlige stier og praktikernes bevidstløse følgen 
sædvanen. For at bryde sædvanen skal refleksionerne over praksis op på 2. ordens refleksion 
med ny teori og viden for at kunne transformere og forbedre praksisfællesskabet og dermed 
de faglige resultater (Wackerhausen 2008). Med Wackerhausens forståelse kan den 
videnskabelige evidens, der ligger til grund for PSF og S-drop pakken, dermed bidrage til en 
konstruktiv og positiv ny viden og udvikling, således at den eksisterende viden og sædvanen 
omkring S-drop kan ændres i praksis og skabe en mere patientsikker fødselskultur.  
6.2.3 Modstand 
Ifølge Ruth Mach-Zagal & Margrethe Høst Poulsen48, kan individet reagerer med modstand 
ved at trække sig tilbage og lukke af overfor den andens handlinger og ord, hvis individet 
mødes med et sprog, beskrivelser og fortolkninger som opfattes som alt for forskellige eller 
truende i forhold til egen opfattelse (Mach-Zagal & Poulsen 2011:90). Ifølge Wilkens er PSF 
blevet godt modtaget de fleste steder, idet de fleste ansatte har kunnet set en mening med- 
samt formål med projektet, men: ”Selvfølgelig har det også skabt noget modstand, den der 
med at "jeg er uddannet, jeg er måske endda erfaren, skal jeg nu pludselig i skole og lære om 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
48 Ruth Mach-Poulsen er pædagog og Margrethe Høst Poulsen er psykolog og begge har i mange år arbejdet med praktikere samt 
klienter i hele sundhedssektoren ( Mach-Zagal & Poulsen 2011). 
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det som jeg synes jeg kan" (Bilag 1:5). Ifølge Wilkens blev det blæst op til, at såfremt de 
ansatte ikke bestod prøven, kunne de ikke længere praktisere deres felt. Det har kostet lidt 
kræfter at berolige det personale og forsikre dem om, at det ikke er tilfældet. Ella oplevede til 
undervisningsgangene, at der var en del af det mere erfarne personale som havde en til tider 
negativ stemt attitude overfor projektet, idet de havde en klar fornemmelse af, at deres 
faglighed lå på rygraden qua mange års praktisk erfaring (Bilag 3:2). Efter PSF blev 
implementeret kan Ella tydeligt mærke forskel på de nyuddannede jordemødre og de mere 
garvede jordemødre, der har været i faget i mange år. De ældre jordemødre er med de nye 
retningslinjer dermed, tvunget til selvstyrring ved at skulle forholde sig til dem og dermed 
fralægge sig de sædvaner og den diskurs de gennem kulturen i afdelingen er indlejret i (Mik-
Meyer & Villadsen 2007). Selvstyring – eller ”Conduct of Conduct” omhandler, at aktørerne 
skal styre sig selv i en bestemt retning, der er i overensstemmelse med det definerede 
normsæt og med en specifikt målsætning (Dean 2010). Ifølge Mach-Zagal & Poulsen ses der 
stigende tendens til at medarbejdere udtrykker modstand i det senmoderne samfund, hvilket 
antages at skyldes, som et svar eller et genkendeligt reaktionsmønster i forhold til de mange 
krav, der konstant stilles til det moderne individ og her ses både krav og modstand som 
sociale konstruktioner (Mach-Zagal & Poulsen 2011:155). I en socialkonstruktivistisk 
forståelse er modstand ikke udtryk for generel uvilje mod forandring, men er derimod noget 
individet kommunikerer som en respons på en uhensigtsmæssig eller forstyrrende ændring, 
som kan forekomme meningsløs og dermed kan virke truende i forhold til individets identitet 
(Mach-Zagal & Poulsen 2011:90). PSF har medført ændrede arbejdsgange med de 
implementerede pakker. For at fællesskabet kan fungere, skal der herske konsensus om de 
strategier der skal benyttes til at nå målet – at halvere antallet af nyfødte født med iltmangel.  
6.3	  Magt	  og	  Styring	  
På baggrund af PSF er der udstukket nye retningslinjer og strategier som medarbejderne skal 
indordne sig efter. Ifølge Mach-Zagal & Poulsen er de arbejdsmetoder og kultur der præger 
en hospitalsafdeling udformet af bl.a. ledere, som sjældent er en del af arbejdsfællesskabet. 
Dermed kan der fra de ansattes side opstå modstand fra de ansatte der oplever at deres 
autonomi bliver udfordret af det, de oplever som meningsløse sædvaner, nye vaner og sociale 
sanktioner (Ibid:106-111). 
 
6.3.1 Styring – oppefra 
Forudsætningen for en vellykket organisatorisk forandring er en veltilpasset 
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forandringsproces og strategi, som ledes rigtigt, for at ændringen kan realiseres forholdsvis 
gnidningsfrit. Det bør desuden undgås at påbegynde forandringerne, før der er skabt en 
tilstrækkelig stærk følelse af nødvendighed hos medarbejderne (ibid:151). Dermed kan det 
udledes, at PSF har succes med, at implementere ændringer sideløbende med medarbejdernes 
involvering i form af deltagende kurser, hvor projektets nødvendighed samt formål blev 
ekspliciteret. PSF har valgt en aktiv og deltagende strategi ved, at deltagerne både skulle 
gennemgå et krævende og detaljeret online E-læringsprogram samt deltage i, og bestå, et 
tilstedeværelseskursus. Det har informanterne i nogen grad udtalt sig positivt omkring og de 
mener, at det har medført en øget refleksion over deres virke i praksis. Dette kan antages at 
være årsagen til, at ledelsen kun har oplevet sporadisk modstand fra medarbejderne. Som 
tidligere nævnt, ønskede informanterne grundlæggende at gøre op med den S-drop kultur, der 
har hersket det sidste årti og vende tilbage til en mere restriktiv holdning til S-drop. Dette 
med et ønske om, at få konstrueret en kultur, der har en tiltro til at kvinden, i langt de fleste 
tilfælde, kan føde et barn uden vestimulerende drop (Bilag 4 & 5). En god forandringsledelse 
handler om konstruktivt at benytte de kræfter som er utilfredse med tingenes tilstand internt i 
organisationen – de kræfter der rent faktisk ønsker forandring og som er i stand til at gå foran 
og skabe en klar og tydelig vision der viser hvor organisationerne eller kulturen skal bevæge 
sig hen (Mach-Zagal & Poulsen 2011:152). 
Ifølge Jens er centraliseringen et vilkår i det moderne sundhedsvæsen. Flere undersøgelser 
(Milland et al. 2013) samt opgørelser fra Patientklagenævnet viser, at der er færre antal fejl 
på de større fødesteder og dermed bedre patientsikkerhed. Sundhedsstyrelsen har krævet at 
der skal være tilknyttet en neonatalafdeling49 til hvert fødested og det har medført, at mindre 
fødesteder gradvist er lukket og sammenlangt med de større afdelinger (Bilag 2:10). Ifølge 
Jens har denne udvikling medført, at det på de store fødeafdelinger er lægerne der sætter 
dagsordnen, med fokus på sygdom og risikotænkning, mens det på de mindre fødesteder var 
jordemoderens kernekompetence: den normale fødsel, der var i fokus. Lægerne arbejder ud 
fra det biomedicinske sundhedsbegreb og der hersker en risikoideologi, hvor fokus er på 
lineære årsags- og effektforklaringer (Wistoft 2009:54). Dermed er jordemødrene tvunget til 
at indordne sig lægernes styring og sundhedsforståelse og handle derefter, hvilket første tema 
i analysen konstaterer. Jordemødrene er underlagt denne styring, trods flere undersøgelser 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
49 Afdeling for nyfødte. 
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viser, som bl.a. i de nyeste opdaterede anbefalinger til ”NICE50 guideline on the care of 
healthy women and their babies during childbirth (intrapartum Care) ”fra maj 2014. Her er 
anbefalingen, at alle sunde og raske lavrisiko gravide, bør opfordres til at føde på 
jordemoderledede fødeafdelinger i stedet for på traditionelle lægestyrede 
hospitalsfødeafdelinger. Undersøgelsen viser, at det er lige så sikkert, at føde på 
jordemoderledede afdelinger for lavrisikofødende og undersøgelsen påpeger desuden, at det 
resulterer i bedre fødselsoplevelser og færre medicinske indgreb ifølge Christine Carson – 
Clinical Guideline programme director (NICE 2014). 
Jens ser styringen fortsætte med PSF, idet lægen er ”inde over alt. Og det tror jeg er dårligt 
set for den samlede fødselspopulation. Jeg tror at man kommer til at se, at der kommer til at 
være højere indgrebsfrekvens ved det her tiltag. Jeg tror at vi kommer til at se at vi ikke får 
nødvendigvis bedre børn af lige det” (Bilag 2:9-10). Han er bekymret for udviklingen, idet 
han ser at; ” (…) den normale fødsel kommer til at blive udhulet. Jeg tror også vi kommer til 
at se at vi kommer til at lave indgreb på mange af dem, vi som udgangspunkt definerede som 
normale. Netop fordi at lægerne er inde over” (Ibid:9-10). Wilkens har udtalt, at hun havde 
forventet flere indgreb efter implementeringen, men at det ikke viste sig at være tilfældet. 
Men projektet afsluttes og evalueres først i slutningen af 2014, så det er formentlig endnu 
uvist, hvem der får ret i deres antagelser og om implementeringen vil øge eller reducere 
antallet af indgreb. 
Flere af informanterne føler magten og styringen fra ledelsens side, idet de som 
sundhedspersonale bliver: ”(…) påduttet oppefra at der er nogle procedurer vi skal 
overholde” (Bilag 5:6). (…) der er da helt klart en styring og en forventning oppefra. ”(…) 
om at det ikke skal tage så lang tid” (Ibid:7). Naja mener at de som jordemødre er meget 
selvstændigt tænkende, men at de er er blevet ”gode” til at indordne de oppefra- og 
lægestyrede rammer. Ved forbedringstiltag ses der en klar arbejdsfordeling. Det er 
eksperterne og ledelsen, der definerer - og udstikker forbedringstiltagene og det er de 
sundhedsprofessionelle, der skal efterleve og arbejde med forbedringerne. Dette afspejler en 
styring på afstand, som er en særlig styrings- og ledelseslogik (Danholt 2014), hvilket 
analysen fastslog, i mange tilfælde, kan konflikte med informanternes faglighed. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
50 NICE: National Insititute for Health and Care Excellence 
(http://www.nice.org.uk/newsroom/pressreleases/MidwifeLedCareDuringLabourBestForMostMothersAndBabiesSaysDraftNICEGuida
nce.jsp) 
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6.3.2 Øget dokumentation 
”Vi har fået et vældig løft i vores dokumentation vil jeg sige, og der har været meget lidt med 
at slå folk oven i hovedet” (Bilag 1:7). Et centralt aspekt ved det sundhedsfaglige arbejde og 
den sundhedsfaglige medarbejder er, at medarbejderen konstant gøres til genstand for 
vurdering og overvågning, i den forstand, at der stilles øget krav til dokumentation etc. For 
mange medarbejdere vil denne form for overvågning opleves som skræmmende og 
kontrollerende (Albrechtslund & Lauritsen 2014). Jens mener, at den øgede dokumentering 
flytter fokus fra væk fra patienterne.  ”Det bliver en registrering nogle gange for 
registreringens skyld. At man gerne vil have at vi indrapporterer 95 procent af alle vores 
navlesnors ph’er” (Bilag 2:11). Han kan have svært ved at se formålet hertil – især når det 
drejer sig om normale fødsler, som forløber som planlagt og uden lægefaglig involvering. Det 
flytter fokus fra patientplejen og udelukkende for dokumenteringens og statistikkens skyld 
(Ibid.). Den Danske Kvalitetsmodel er som redskab ofte udsat for kritik, idet mange kritikere 
mener, at det medfører dokumentationstyrani og bureaukratisering og fjerner dermed fokus 
fra de sundhedsprofessionelles kerneydelser – pleje og omsorg, hvilket Danholt (2014) 
ironisk nok mener kan medføre, at kvaliteten i patientplejen i sidste ende daler og dermed 
potentielt kan konflikte med et forbedringstiltag som PSF. Som tidligere nævnt kan det 
afstedkomme modstand hos medarbejderne, når ledelsen i form af deres magtposition 
beordrer medarbejderne til at indordne sig de nye rammer og strategier i PSF, som de 
udstykker til at medarbejderne retter sig efter. Magten vil altid avle en form for modstand 
eller mulighed for undvigelse og individet vil, ifølge Foucault, ytre en modmagt ved at 
opponere mod at skulle kontrolleres. Foucault ser dog kun få muligheder for at undvige 
disciplineringen, idet den er indlejret i alle dele af samfundet som både en ydre og indre 
disciplinering (Foucault 2008:172).  
Kvalitetskontrol er kommet for at blive, mener Wilkens, idet hun ser, at overvågning i form 
af kvalitetskontrol med eksempelvis at tage blodprøver fra samtlige navlesnore for, at måle 
børnenes iltmætning under fødslen, vil være en fast del af praksis (Bilag 1:12). Her kommer 
Foucaults panoptikon begreb i spil, idet jordemødrenes arbejde synliggøres ved, at gøres til 
genstand for evaluering og vurdering med den eksisterende kvalitetskontrol. Dermed er de 
sundhedsprofessionelle udsat for konstant overvågning i takt med stigende krav om øget 
dokumentation etc. (Albrechtslund & Lauritsen 2014). Ifølge Foucault har overvågningen en 
disciplinerende effekt, hvilket vil medføre, at individet forsøger at handle som forventet – i 
overensstemmelse med normen (Foucault 2008).  
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Jens er tilhænger af kvalitetskontrol for at undgå fejl i patientbehandlingen og mener at de 
obstetriske tjekliste pakker i PSF er med til at øge patientsikkerheden; ”Jeg tror at sådan 
nogle tjek-in’s (…) er helt fint at de også kommer ind i vores fødsel, i vores obstetrik her. 
Specielt når man ved, at det er her der bliver lavet mange fejl. Det er i hvert fald nogle fejl 
som er alvorlige og som medfører konsekvenser som er alvorlige for både barnet og nogle 
gange også mor. Så er det på sin plads at man også tænker den sikkerhed ind i det der” 
(Bilag 2:11). Han er dermed tilhænger af øget kvalitetssikring for at minimere patientfejl, 
men at ikke alle fødsler bør være genstand for epidemilogi og risikotænkning. I hans optik 
bør der stadig være plads til de helt normale fødsler. 
 
Den øgede dokumentation medfører merarbejde for personalet. Alt skal dokumenteres og 
registreres: ”(…) der kommer til at blive registreret mange ting som ikke nødvendigvis er til 
det gode for den enkelte patient, men er til gode for den statistik som man gerne vil have, 
bagved. Og det medfører en masse indrapportering fra vores personale. Og dét mer-arbejde, 
det kommer til at være hårdt arbejde” (Ibid:11).  
Kravet om dokumentation og øget registrering flytter arbejdet væk fra patienterne og til hvis 
fordel? Kvalitet og statistik fylder mere og mere i den moderne sundhedsvæsen og mange 
medarbejdere føler sig mere som: ”it-medarbejder” (Sheikh 2014) end som jordemødre, idet 
en stor del af deres arbejdstid går med at registrere og dokumentere. I den forlængelse kan det 
udledes, at PSF er panoptisk i den forstand, at projektet kræver at overvågningen af kvaliteten 
udmønter sig i en øget rapportering i forbindelse med tiltag og indgreb – det sundhedsfaglige 
arbejde og de sundhedsprofessionelle synliggøres ved at gøres til genstand for evaluering og 
vurdering. Ifølge Ella anser hun udviklingen som: ”(…) en samfundsudvikling og ikke kun 
sundhedsvæsenet. Det er stort set alle instanser eller offentlige myndigheder eller hvad ved 
jeg, der er underlagt øget form for dokumentation, øget form for kvalitetskrav og –sikring” 
(Bilag 3:4). Foucault vil her mene, at når agenterne er velvidende om, at kvalitetsmålene 
indberettes og offentliggøres, vil det bidrage til en disciplinerende effekt (Danholt:148). 
Ifølge Foucault kan den panoptiske model benyttes, når en mangfoldig gruppe af individer 
skal påtvinges en opgave eller skal rette en bestemt adfærd ind og produktionen ønskes øget 
og effektiviseret (Foucault 2008). Med øget dokumentationskrav er det dermed muligt, med 
panoptiske briller, at øge det antal individer i sundhedsvæsenet, der udøves magt på i form af 
øget dokumentation som i PSF´s S-drop pakke, obstetriske tjek-listepakker og kop-pakken. 
Som nævnt tidligere nævnt, mener formanden for jordemoderforeningen, Lillian Bondo, ikke 
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at en fødsel kan eller skal effektiviseres. En fødsel tager derimod tid og kræver ro og trygge 
rammer (Bondo 2014). 
 
6.3.3 Styring af personalet 
Som set i ovenstående analyse om enkeltes professionelles modstand, vil der for nogen 
professionsudøvere ses en tendens til at styringsmekanismer, som PSF, kan medføre, at 
nogen ansatte har sværere end andre, ved at føle sig styret og dermed styre sig selv. Der 
stilles krav til personalet om, at de skal arbejde under de rammer, der er definerede fra 
ledelsens side. I travle perioder på fødegangen har eksempelvis Maja oplevet, at føle sig 
styret til at handle efter afdelingsjordemoderens eller lægernes anvisning; ”(…) jeg føler helt 
klart at der er nogen afdelingsjordemødre ude ved os som skubber rigtig, rigtig meget på. Og 
nogle læger også” (Bilag 4:6). Maja føler i de situationer at hun bliver presset og dikteret til 
at rette sit virke efter situationen i afdelingen og kan opleve at blive mødt med udtalelser 
som; ” Nå det stod der også for 4 timer siden, sker der overhovedet ikke noget inde på den 
stue der” (Ibid:15). Adspurgt hvorvidt den slags kommentarer påvirker hende, svarer hun: 
”Jamen det prikker jo lidt til en også, ikke”(Ibid:15). Det frustrerer hende, når kollegaer 
kommenterer hendes forløb uden at have indsigt i anamnesen51 samt hvor i forløbet kvinden 
er (Ibid:15). Ella er bevidst om dette og tilføjer; ”(…) de føler sig pressede af at de får at vide 
at de snart skal videre til et nyt forløb. Helt sikkert. Så travlheden tror jeg altså betyder en 
hel del” (Bilag 3:7). I travle perioder oplever jordemødrene en magtudøvelse fra ledelsen, 
som påvirker dem til at handle på en anden måde end de ellers ville have gjort (Vallgårda 
2003). Magten kan i denne sammenhæng ses som produktiv (Mik-Meyer & Villadsen 2007), 
idet formålet i de travle perioder er at forbedre situationen - det vil sige, at få patienterne 
hurtigere igennem systemet, for at skabe plads til de nye patienter der venter i kulissen. 
Nogle af informanterne er irriterede og frustrerede over at en styring oppefra nu skal diktere 
deres arbejdsmetoder, idet jordemødre er vandt til at arbejde selvstændigt under de 
retningsgivende guidelines.  
”Så når der kommer et eller andet ovenfra som siger ”Nu skal du gøre det” og ”Vi hænger 
den her tavle op her” og ”du skal gøre det her” og afdelingsjordmoder går rundt og spørger 
hele tiden ”Har du husket at tjekke ind?” og ”Har du husket at time out?” og ”Har du fået 
en time out?”. Så er der helt klart nogen der bliver irriteret over det. Og helt klart synes jeg 
det er noget ovenfra som de ikke synes er nødvendigt” (Bilag 4:16).  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
51 Anamnese: den del af en sygehistorie som skyldes oplysninger fra patienten eller dennes omgivelser om tidligere eller nuværende 
lidelser (Klinisk ordbog 2004). 
	   74	  
Den styring jordemødrene oplever føles for enkelte, at de mister deres autonomi og 
handleevne. I et governmentality perspektiv bliver medarbejderne her styret mod et bestemt 
mål. Dermed skal jordemødrene via selvledelse – Conduct of Conduct, kontrollere sin adfærd 
og handlinger, så de passer til den givne situation. 
Som afdelingsjordemoder er Ella bevidst om, at hun har en definitionsmagt og at hun kan 
styre personalet til at handle på en bestemt måde, for at få afdelingen til at gå op i en højere 
enhed: 
” (…) jeg ved da også godt, at hvis der er meget travlt, så siger jeg jo også bare ”gør det og 
det” (Ibid:5). Jeg kan helt bestemt påvirke dem til at handle. De kan også komme nogen 
gange og spørge ”Synes du ikke at jeg skal gøre sådan og sådan”, hvor jeg så siger, ”Nej det 
synes jeg faktisk ikke at du skal, jeg synes at du skal gøre noget andet”. Og	  så	  gør	  de	  som	  jeg	  
siger”	  (Bilag	  3:10).   
Med styring kan Afdelingsjordemoderen få professionsudøverne til at rette ind på de vanlige 
stier og det vores slags gør. Hun er bevidst om, at den magtudøvelse hun benytter, kan 
påvirke de sundhedsprofessionelle til at handle anderledes, end de ellers formentlig ville have 
gjort. Dermed er der tale om en styringsmentalitet, hvor styringen foregår ved individets 
selvstyring (Mik-Meyer & Villadsen 2007).  
Det kan udledes, at styringen af personalet handler i sidste ende om en samfundsøkonomisk 
gevinst - at der fødes færre børn med skader efter iltmangel, hvilket stemmer overens med 
Deans udlægning af belægget for styring. Staten må varetage befolkningens sundhed etc., og 
deres målsætning er at udøve god styring, som har indflydelse herpå. Og ifølge Dean er 
styring altid møntet mod økonomi (Dean 2010:56). Dette ses eksempelvis afspejlet i  
Wilkens udtalelse om den økonomiske styring der ligger bag PSF; ”Et skadet barn, som jo er 
en kæmpe belastning på alle områder, men også økonomisk, udløser de her 
millionerstatninger som man ikke ser så mange steder. Så der var et grundlag for at sige at 
der er faktisk – hvis vi kunne spare nogle penge, så er der faktisk penge til at lave en indsats” 
(Bilag 1:3). Også Ane påpeger, at et skadet barn som følge af iltmangel, er dyrt for 
samfundet: ”Så altså hvis man skal se helt koldt og i kroner og ører så tror jeg man vil prøve 
at se om man kan nedsætte risikoen for det” (Bilag 7:2). Ifølge Wilkens ligger der fra 
patientsikringens side et ønske om 1) at rede liv ved indsatsen, 2) de penge, der kan spares, 
ved at reducere antallet af børn der fødes med iltmangel og dermed skader, kan benyttes mere 
konstruktivt på en indsats der, i sidste ende, forhåbentligt reducerer udgifterne og dermed er 
der tale om en økonomisk gevinst.  
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7.	  Konklusion	  
I min analyse har jeg identificeret hvilken viden hos det sundhedsfaglige personale, der ligger 
til grund for udbredelsen af S-drop i den moderne fødselskultur i Danmark. Langt de fleste 
fødsler foregår i dag på store lægestyrede centraliserede specialafdelinger på hospitaler, hvor 
travlhed og tidspres præger personalets daglige virke. På baggrund af centraliseringen og med 
inspiration fra b.la. Active Management of Labour metoden, er der konstrueret en viden og en 
fødselskultur, som har favoriseret en aktiv brug af S-drop blandt førstegangsfødende. S-drop 
er blevet et normaliseret indgreb og analysen vidner om, at de sundhedsprofessionelle 
negligerer præparatets risici som gradvist, på grund af den hyppige brug, er forsvundet i 
selvfølgeligheder og sædvanen i afdelingen. Fokus har været på at få de fødende kvinder 
hurtigt igennem fødslerne for, at få spidsbelastningerne til at gå op i en højere enhed. Ved at 
de sundhedsprofessionelle handler på baggrund af den konstruerede viden og diskurs, 
udsættes de fødende kvinder for risici, der potentielt kan få alvorlige konsekvenser.  
Travlheden på fødeafdelingerne har konsekvenser for jordemødrenes kernekompetencer, idet 
de er underlagt en styrende magt af b.la. lægerne, ledelsen og retningslinjerne, der ”tvinger” 
dem til at følge sædvanen og handle anderledes end de fagligt set gerne ville gøre. I et forsøg 
på at imødekomme sædvanen i afdelingen, kan jordemødrene med deres valg af information, 
påvirke den fødende kvinde til, at samtykke til behandling i form af S-drop. Sandhed og 
viden produceres i sociale og kulturelle praksisser, og jordemødrene har gennem denne 
praksis magt til at konstruere en ikke evidensbaseret sandhed og viden om interventionen S-
drop. Ved at bagatellisere risici ved S-drop, er der gennem de sidste årtier fejlagtig 
videreleveret en ureflekteret handlingsbåren kundskab og sub-optimal praksis, hvor 
anvendelsen af S-drop har været baseret på en viden med fokus på aktiv ledelse af fødslen og 
hurtig afslutning af fødslen. 
Mine analyser viser, at jordemødrene og lægerne gennem en periode har, haft en formodning 
om, at der var konstrueret en sub-optimal fødselskultur og praksis i forbindelse med 
udbredelsen af S-drop. Projekt Sikre Fødsler (PSF) har som evidensbaseret forebyggende 
kvalitetssikringsprojekt, som mål, at reducere forekomsten af risikofaktorer ved at forebygge 
tilstande under fødslen med iltmangel hos fostret for dermed, at fremme folkesundheden på 
sigt. Siden implementeringen af PSF i 2012 er der sket en betydelig reduktion i antallet 
opsatte S-drops. Den diskursivt konstruerede viden om S-drop der har domineret 
fødselskulturen, med en for ofte lemfældig omgang med et potentielt farligt medikament, er 
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blevet udfordret af den viden og evidens PSF bygger på. PSF har medført en ændret 
fødselskultur – hvor der efter implementeringen, er kommet respekt for, hvor potent et 
medikament Syntocinon som vestimulation er. Ifølge de sundhedsprofessionelle lever 
praksis, efter implementeringen, i højere grad op til idealet om en optimal standard og mere 
patientsikker praksis og fødselskultur, hvor fokus er på ensrettet kommunikation, 
journalføring og nationale retningslinjer på området.   
Der er med PSF, skabt en forandringsproces, der sætter fokus på det sammenhængende 
patientforløb og øget patientsikkerhed. På baggrund af evidensbaseret viden, kan det i 
governmentality perspektiv udledes, at sundhedsmyndighederne forsøger via legitim 
magtudøvelse, at ændre de sundhedsprofessionelles eksisterende rutiner. Med conduct of 
conduct, søges de sundhedsprofessionelles adfærd rettet mod en bestemt retning, hvor et 
specifikt mål er tiltænkt og som er i overensstemmelse med et givent normsæt – at halvere 
antallet af børn der fødes med iltmangel. 
PSF har løftet kvaliteten op til en standard som øger patientsikkerheden, idet de 
sundhedsprofessionelle har fået øget fokus på, hvornår der skal sættes et vestimulerende drop 
og hvornår det skal udlades. Dermed undgås det, i langt højere grad end tidligere, at S-
droppene sættes på løse og tilfældige indikationer. Implementeringen af projektet har, ifølge 
de sundhedsprofessionelle et tydeligt formål og dette kombineret med den høje evidens og 
videnskabelige belæg for PSF, har medført, at projektet generelt er blevet positivt modtaget. 
Set ud fra et panoptikon perspektiv, har implementeringen af projektet medført, at enkelte 
sundhedsprofessionelle føler sig styret og overvåget via krav om øget dokumentation og de 
føler projektet fjerner fokus fra fagets kerneydelser og dermed kan det opleves som de mister 
deres autonomi.  
Jeg konkluderer, at den moderate modstand mod PSF og de styringsmekanismer 
sundhedspersonalet er underlagt, skyldes at formålet med PSF fremstår skarpt for 
informanterne, med fokus på øget patientsikkerhed og sunde og raske børn. På baggrund af 
analysen, konkluderer jeg, at PSF er lykkedes, at udfordre de sundhedsprofessionelles 
handlingspraksis og veletablerede sædvaner.  Dermed er der skabt en konstruktiv 
kulturændring som fælles går en fødselskultur og praksis i møde, der fordrer en langt mere 
tålmodig og patientsikker obstetrik, hvis formål er, at reducere antallet af børn født med 
iltmangel. Derved har projektet skabt en sundhedsstrategisk ændring på nationalt plan af en 
sub-optimal fødselskultur. 
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8.	  Perspektivering	  
Arbejdet med specialet har medfødt en del tanker. I dette speciale har jeg valgt at se på 
implementeringen af projekt Sikre Fødsler og undersøgt hvilken betydning det har for de 
sundhedsprofessionelles praksis, at blive pålagt et styringsprojekt. Efter bearbejdning af 
empirien er der opstået en del refleksioner som havde været både interessante og relevante for 
specialets problemstilling at arbejde videre med såfremt tiden og omfanget af specialet havde 
været til det.  
Bl.a. havde det være en interessant vinkel, at undersøge patientperspektivet mere 
dybdegående. Som nævnt i analysen har flere informanter påpeget, at nutidens fødende 
kvinder, er forventningsfulde,  utålmodige og forventer deres fødsel forløber inden for et 
begrænset timeantal. Derfor ville det have været interessant, at supplere min empiri med 
kvalitative interviews med et antal kvinder der, af forskellige årsager, havde fået stimuleret 
deres veer med et S-drop, for at høre deres vurdering af, hvorfor de fik et drop, hvordan 
droppet blev italesat, om det var et reelt ønske og hvorvidt der var behov herfor, samt om de 
havde samtykket til interventionen på baggrund af sufficient og fyldestgørende information.  
Supplerende havde det desuden været informativt med et observationsstudie for, at erfare i 
hvilke situationer S-drop blev foreslået og i hvor mange tilfælde der reelt var indikation for et 
vestimulerende drop. Dermed ville det være muligt, at undersøge på baggrund af hvilken 
videnskonstruktion, interventionen blev italesat. 
 
Det havde desuden været interessant, at undersøge nærmere om der er en radikal 
fødselskulturændring undervejs i store dele af den vestlige verden. Som nævnt i analysen, er 
der i NICE retningslinjen kommet fokus på, at den naturlige jordemoderledede fødsel 
medvirker til markant færre medicinske indgreb og dermed højere patientsikkerhed og bedre 
udkomme for mor og barn. I bl.a. Sverige arbejdes der aktuelt med at blive implementeret et 
lignende projekt for bedre sikkerhed under fødslerne: ”Säker förlossningsvård”, som er 
iværksat af Patientförsäkringen LÖF. Det havde været interessant at foretage en komparativ 
analyse – måske ikke på verdensplan, men sammenligne med de vestlig lande vi ellers 
sammenligner os med. Dette for at undersøge om det er en tendens i den vestlige verden, at 
der er øget fokus på den sup-optimale fødselskultur, der har præget fødslerne gennem de 
sidste årtier med en aktiv ledet fødsel og stigende frekvens af indgreb, med øget risiko for 
både mor og barn.  
 
Sidst, men ikke mindst, ville det være spændende, at undersøge om PSF umiddelbart ser ud 
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til at kunne ændre den eksisterende fødselskultur, der har præget fødslerne gennem de sidste 
årtier. Sundhedspersonalet er optimistiske og tilfredse med de ændringer projektet allerede 
har medført. Der er fokus på hvilke vilkår centraliseringen og de besparelser 
sundhedsvæsenet gennemgår i disse år. På baggrund af en trivselsundersøgelse52 omkring 
Jordemødrenes arbejdsvilkår, sætter Politiken aktuelt fokus på den travlhed de massive 
besparelser i sundhedsvæsenet medfører. I 2015 skal sundhedsvæsenet spare yderligere 700 
millioner kroner, og det vil betyde massive fyringer, øget travlhed og et frygt for 
patientsikkerheden (Sheikh 2014). Jordemødrene i undersøgelsen er svært bekymrede for 
udviklingen og føler at udsigten til mere travlhed, at; ”Der er ikke bare skåret ind til benet. 
Der er skåret ind til marven” (Citat Jordemoder Lene Skou Jensen, Politikken 2014). 
Yderligere besparelser vil betyde fyring af personalet og at det tilbageværende personale 
således skal løbe endnu hurtigere og muligvis ende med at varetage flere fødsler på samme 
tid. Jordemoderen vil forsøge at rende benene af sig for at sikre, at de fødende kvinder ikke er 
vidne til og oplever, at der ikke er hænder nok i afdelingen til at varetage det stigende antal 
fødsler. Effektivisering er blevet et paradigme, som også fødselshjælpen nu er omfattet af. 
Dette kan ses i strid med projekt Sikre Fødslers målsætning om, at halvere antallet af børn 
født med iltmangel og dermed øge patientsikkerheden, idet tiden og vilkårene til at yde 
optimal patienspleje er stærkt begrænset i en travl og hektisk afdeling. Det vil, ifølge de 
sundhedsprofessionelle, få omfattende konsekvenser med yderligere besparelser som i sidste 
ende vil gå ud over patientsikkerheden. Det ville dermed være interessant, at følge projektet 
og lave en opfølgende undersøgelse, for at undersøge hvilke resultater PSF får på sigt, i 
forhold til udsigt til de massive besparelser. Er rammesætningen for projektet dermed utopi 
med ønsket om forbedret patientsikkerhed, når regeringen konstant varsler med yderligere 
besparelser i et sundhedssystem der i forvejen er presset til det yderste? 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52 Politiken har fået adgang til en helt ny trivselsundersøgelse for Jordemødrene på Rigshospitalet. Der rejses hård kritik af 
jordemødrenes arbejdsforhold (Sheikh 2014). 
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